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INTRODUCCION

El Presente trabajo se elaboré como parte final de la Maestria en Psicologia Profesional,

Residencia en Medicina Conductual, la cual llevaba el nombre de Psicologia de la Salud hasta el afio
de 1998.

Esta residencia en Medicina Conductual comienza en el afio 2000 y se lleva a cabo en
instalaciones hospitalarias de segundo y tercer nivel.

La parte esencial de este trabajo consta de un reporte acerca de laresidencia lievada a cabo
en un periodo de dos afios, dividida en dos rotaciones en dos diferentes instituciones de La
Secretaria de Salud, cada una de un afio.

En el capitulo uno se presentan algunos conceptos de salud, medicina conductual y
psicologia de la salud, asi como el trabajo del psicélogo dentro de las instituciones de salud; en el
capitulo dos se habla sobre el trabajo realizado en la residencia en Medicina Conductual, durante la
primera rotacion que tuvo como sede el Hospital de la Mujer; en el capitulo tres se aborda la labor
que se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Cancerologia como parte de la segunda rotacion; y

por Ultimo en el capitulo cuatro aparecen las conclusiones y sugerencias.



CAPITULO I. PSICOLOGIA'Y SALUD

Los temas de salud-enfermedad eran, en algin momento, solamente abordados, dentro del
modelo médico tradicional, por los médicos de diferentes especialidades. Esta tendencia ha ido
modificandose en la misma medida como la ciencia psicologica ha ido ganando terreno. Poco a poco
se ha ido reconociendo el papel que juegan nuestros estados emocionales, nuestra conducta y
nuestro estilo de vida, no sélo para ayudar a curar una enfermedad ya presente o en la rehabilitacion

de una pasada, sino también en la prevencion y por supuesto en la preservacion de la safud.

La salud sigue siendo el principal valor de nuestro tiempo, siendo esta entendida como un
estado integral de bienestar, no solo la salud fisica como antes se creia.

La salud incluye también el sentirse bien consigo mismo, con los demas y el medio que nos
rodea. La salud es entonces bienestar en las tres dimensiones de la naturaleza humana: la biologica,
la psicolégica y la social.

En esta consideracion de salud como una realidad integrada, es donde encontramos el
origen del campo de la Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual.

La Psicologia y la Medicina son las dos disciplinas o especialidades que dieron lugar al
desarrollo de un nuevo ambito especializado: el de la Medicina Conductual. Iniciaimente, cuando
Birk en 1973 (Oblitas & Becofia, 2000) acuii6 el concepto de medicina comportamental, lo restringio
al uso de las técnicas de biofeedback. Fue posteriormente en |a reunion del Instituto de Medicina de
la Academia Nacional de Ciencias en 1978 cuando se definié esta como “el campo interdisciplinario
que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y las técnicas, propios de las ciencias
comportamental y biomédica, relacionados a la salud y la enfermedad, y de la aplicacion de este

conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz &
Weiss, 1978, p.250; en Oblitas & Becofia, 2000).

Pomerleau y Brady (1979; en Doyles, Meredith & Ciminero, 1982) propusieron que: Medicina

Conductual puede ser definida como el uso clinico de técnicas derivadas de el analisis experimental



de la conducta - terapia de la conducta y modificacién de conducta — para la evaluacién, prevencion
y tratamiento de la enfermedad fisica y disfuncién psicoldgica; y la conduccién de la investigacion
hacia la contribucién del analisis funcional y comprensién de la conducta asociada con desordenes
meédicos y problemas del cuidado de la salud.

Otra definicion es la de Carrobles en 1993 (Simén, 1993), quien dice que !a medicina
conductual es el campo interdisciplinar integrado de la ciencia biomédica, {a psicologia, la ciencia de
la conducta y la aplicacion de los conocimientos y técnicas derivadas de las mismas para la

comprension y el tratamiento de la enfermedad, su prevencion y la potenciacion de la salud.

Este ambito aplicado de la Psicologia Conductual al campo de la medicina evolucioné
progresivamente a lo largo de los afios setenta y ochenta.

El desarrollo del modelo bio-psico-social aplicado a la salud ha estado motivado por el
cambio observado en las Ultimas decadas en los patrones caracteristicos de las enfermedades en el
mundo occidental, donde las antiguas enfermedades infecciosas son controladas casi en su totalidad
y en su lugar han aparecido las enfermedades crénicas degenerativas, cuya principal caracteristica
es no ser producidas por agentes patbgenos especificos, como en el caso de las enfermedades
infecciosas, sino por causas miltiples de naturaleza psicologica, social, cultural y medioambiental.
Estos cambios en el modelo de enfermedad conlleva al reconocimiento de la conducta personal de
los individuos como los principales determinantes de esas enfermedades y con ello no sélo crecié
en importancia el papel de las ciencias de las conducta, en especial el de la Psicologia, sino que,
paralelamente, |a asistencia ante estos problemas ha pasado asimismo de modo sucesivo desde un
mero enfoque rehabilitador o terapéutico de esas enfermedades cénicas al intento de prevencion de
las mismas, reduciendo su duracion o evitando por completo su ocurrencia (Carrobles, 1993; en
Simon, 1993), centrando las intervenciones en la modificacion de los habitos y estilos de vida

inadecuados de los individuos y en el propio medio tanto social como ambiental que rodea a los
mismos.

Reig, Rodriguez y Mira en 1987 ( Latorre & Beneit, 1994), refieren que otra serie de factores

han contribuido a la incorporacion de la psicologia a un nuevo modelo de salud:



1. La salud se considera un derecho social basico, se amplia el concepto de salud,
incorporando aspectos no estrictamente médicos e incluyendo promocion, prevencién y
rehabilitacion.

2. Durante el presente siglo se ha producido en cambio radical en las tasas de morbilidad y
mortalidad; y en estas pautas se ha constatado que lo importante no es lo que la gente tiene
sino lo que la gente hace. Esta cuestion hace que en la actualidad la investigacion
epidemioldgica sea basicamente psicosocial.

3. La aparicion, desarrollo y aplicacion del analisis funcional de la conducta y de la terapia del
comportamiento @ un gran nimero de problemas de saiud, con un gran numero de
resultados positivos, ha abierto en el area asistencial la posibilidad de que las intervenciones
psicolbgicas puedan recomendarse como alternativas 0 como complemento a la
intervencion biomédica.

4. El enorme crecimiento de los gastos sanitarios, sin llevar pareja una mejoria en el estatus de
salud de los ciudadanos, ha obligado a los planificadores sanitarios a un replanteamiento de!
tema; y si como nos muestra la epidemiologia, la conducta es el principal contribuyente al
estatus de salud, entonces, probablemente, el desarrollo de la psicologia de la salud puede
aportar una buena relacion costo-utilidad, que implique ampliar la duracion de la vida y
mejorar la calidad de ésta.

Un porcentaje muy significativo de los trastornos cronicos esta estrechamente vinculado a
actores comportamentales. Entre ellos el abuso de alcohol y tabaco, el creciente consumo de

drogas, la sobrealimentacidn, la falta de ejercicio fisico y determinados patrones de personalidad y
respuesta al estrés (Simon, 1993).

Debido a lo anterior y a la naturaleza cronica de muchos problemas de salud, la mayoria de
las veces el individuo necesita aprender conductas nuevas o modos de comportamiento diversos,
asi como una reestructuracion de si estilo de vida particular anterior, de manera que se adapte lo
mejor posible a las secuelas psicosociales del problema de salud, favoreciendo la rehabilitacion y
previniendo posibles recaidas. (Moos Tsu, 1977; en Latorre & Beneit, 1994).



En 1978 después del surgimiento de la Medicina Conductual y como consecuencia también
de lo anteriormente mencionado, surge la psicologla de la salud como un aporte profesional de
diferentes areas de |a ciencia de la psicologia a la promocion, fortalecimiento y mantenimiento de la

salud integral, asi como el diagnostico, prevencion y tratamiento de la enfermedad (Oblitas &
Becoria, 2000).

En general la Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual han tenido como objetivo
fundamental la aplicacién de los conocimientos, métodos de investigacion y técnicas de evaluacion
de 1a psicologia cientifica a la prevencion y tratamiento de la enfermedad, asi como la promocion y
mantenimiento de la salud. Sélo algunas diferencias han sido las que desde sus inicios han
presentado ambas disciplinas. Una de ellas es que la Medicina Conductual, planted especificamente
que su labor se basaba exclusivamente en el uso clinico de técnicas derivadas de! analisis
experimental de la conducta, mientras que la psicologia de la salud hablé de diferentes areas de la
ciencia de la psicologia. Otra diferencia es que por influencia del surgimiento de la Psicologia de la
salud, es que se incorpora el concepto de prevencion como parte del campo de intervencion de

ambas disciplinas, aunque de inicio la medicina conductual no lo hubiera planteado como parte de
su terreno.

Ya en la actualidad y dentro de los hospitales, el psicologo estudia los aspectos psicologicos
de la prevencién y el tratamiento de la enfermedad, asi mismo se interesa en el impacto de las

instituciones sanitarias y de los profesionales de salud sobre el comportamiento de los pacientes.

El hospital debe cumplir con diversos objetivos y el psicologo desempefia diferentes
funciones dentro de éste, como las siguientes:

- Realizar diagnostico a través de una evaluacion conductual y aplicacion de test
psicométricos que permitan el establecimiento de un plan de tratamiento
utilizando técnicas terapéuticas desde una perspectiva cognitivo-conductual.

- Brindar apoyo psicologico, control y seguimiento a pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas.



En el hospital se brinda atencién a pacientes con enfermedades cronico degenerativas,
durante el proceso de diagnostico y tratamiento, el psicélogo juega un papel de importancia en la
aceptacion de la enfermedad, el conocimiento de la misma y el seguimiento de su tratamiento.

Durante su estancia en el hospital, el paciente se deprime o su ansiedad aumenta, asi que el
psicologo brinda apoyo terapéutico que ayuda al paciente a una mejor respuesta a sus tratamientos,
sin embargo el psicologo no es el Unico profesional que brinda atencion al paciente, éste debe ser
abordado desde una perspectiva integral y multidisciplinaria, es decir lo biologico, psicologico y
social; por lo que el psicologo debe mantener una relacién y comunicacion con el resto de los
profesionales.

Debido a que tanto la Medicina Conductual como la Psicologia de la Salud son
relativamente nuevas, el desempefo de los profesionales en esta area es poco conocida, es por ello
que se hace necesario que el psicologo de a conocer la importancia de su trabajo y en que consiste

su intervencién dentro del hospital, tanto con el equipo de trabajo, como con el paciente y la familia
de éste.

El sistema de salud en México tiene diversos escenarios en los cuales el papel del psicologo

es de suma importancia, en donde el psicologo se centra en algunos de los siguientes temas:

- Los comportamientos como factores de riesgo para la salud.
- Las cogniciones acerca de la salud- enfermedad.

- Las emociones que genera la enfermedad

- Comunicacion, toma de decisiones y adherencia.

- Afrontamiento de la enfermedad y la incapacidad.

El psicologo puede también realizar actividades de sensibilizacion y educacion con el resto
del equipo de salud a fin de brindar al paciente una mejor atencion y al personal el desarmollo de
estrategias en el ambito del tratamiento.



CAPITULO II. HOSPITAL DE LA MUJER

1. INTRODUCCION
11 CARACTERISTICAS DE LA SEDE

La primera rotacion de la residencia se realizé en el Hospital de la Mujer. Se labor6 en esta
Institucién por un lapso de doce meses en los que se atendieron pacientes de los diferentes
servicios del hospital, tanto en consulta externa como en hospitalizacién, por lo que se tuvo la
ventaja de trabajar con pacientes de diversas patologias médicas.

1141 Ubicacién

Desde la época colonial hasta la fecha, el Hospital de la Mujer se ha dedicado a brindarle
atencion a las mujeres con alguna enfermedad. Fue un hospital para prostitutas en los afios 1900 a
1910; en el mes de marzo de 1966 se clausurd el antiguo Hospital de la Mujer situado en avenida
Hidalgo 42 y se inaugura el actual hospital ubicado en Salvador Diaz Mirén nimero 374.

1.1.2  Nivel de atencion

Este es un hospital de segundo nivel de atencion de especialidad en Gineco-obstetricia que
brinda atencion a poblacion abierta tanto en consulta externa como en hospitalizacion.

El objetivo del Hospital es el de contribuir a la disminucion de la morbi-mortalidad de la mujer
y del recién nacido; y sus funciones principales son las siguientes:

1. Diagnostico y tratamiento de las enfermedades propias de la mujer y del recién nacido.
2. Atencion de partos.

3. Investigacion y ensefianza médica y paramédica.



1.1.3  Servicios de la sede

Los servicios con los que cuenta el hospital son: Ginecologia y Obstetricia, Endocrinologia,
Urologia, Cardiologia, Oncologia, Cirugia General, Medicina Interna, Pediatria, Clinica de Climaterio,
Clinica de Esterilidad, Odontologia, PERA (Programa Educativo para Adolescentes), Rayos X y
Laboratorio.

El edificio que funciona como la unidad hospitalaria del Hospital de la Mujer esta constituido
por cinco niveles:

Planta baja: Consulta externa con 14 consultorios, PREA (Programa Educativo para
Adolescentes), UTQ (Unidad toco quirirgica), Cobalto Terapia, Rayos X, Endoscopias,
Laparoscopias, Laboratorios, Ultrasonido, Urgencias. En la parte trasera Lavanderia, Biblioteca,
Farmacia, Patologia, Jefatura de ensefianza, residencia médica y estacionamientos.

Primer piso: Quiréfano, Unidad de Estadistica, Comedor, Unidad de Lactancia Materna,

Terapia Intermedia, Terapia Intensiva, Oncologia, Jefatura de Enfermeria y el Area de Gobierno
(Direccion, Subdireccion Médica y Medicina Preventiva).

Segundo piso: Area de alojamiento conjunto, Asociacion de Médicos, y aulas para
estudiantes.

Tercer piso: Embarazo de alto riesgo y puerperio complicado.

Cuarto piso: Se encuentra el area de neo-natologia dividida de la siguiente manera:
prematuros, recién nacidos sanos, recien nacidos complicados, cuidados especiales.



1.2 UBICACION DEL RESIDENTE DE MEDICINA CONDUCTUAL EN LA SEDE
1.21 Servicio donde se encontré adscrito

Dentro del hospital no hay un area de psicologia propiamente dicha, Unicamente hay una
psicologa que trabaja dentro del PREA (Programa Educativo para Adolescentes), el cual se fundo
hace 10 afios y da atencién a adolescentes de ambos sexos menores de 19 afios; su objetivo es

brindar orientacion, asesoria, consejeria y apoyo psicologico sobre planificacion familiar y
sexualidad.

El hospital se ha apoyado de las residentes de Medicina Conductual para cubrir las
demandas de atencion psicolégica, aunque éstas no aparecen formalmente dentro de la estructura
del hospital, solo toman forma a través del Departamento de Ensefianza.

No se contaba con un espacio fisico fijo como lugar de trabajo, por lo que durante las horas
de consulta externa se podian dejar las cosas en el consultorio que era asignado a las residentes de

8:00 a 11:00 a.m., pero posteriormente se utilizaba la biblioteca como deposito de las pertenencias y
lugar de trabajo.

Se dependia directamente del area de Consulta externa y el Depto. de Ensefianza, aungue
el frabajo se realizaba tanto en consulta externa, como en las distintas areas de hospitalizacion
como Puerperio Complicado, Oncologia, Embarazo de Alto Riesgo, Terapia Intensiva e Intermedia,
Tumores de Ovario, Cirugia, Ginecologia y Alojamiento Conjunto.

122 Recursos Humanos

Residentes médicos:
Mexicanos 48
Extranjeros 4
TOTAL 52
Especialidad R1 |[R2 |R3 [R4
Ginecologia y Obstetricia (12 |13 |12 |15




Personal Contratado:

Medicos especialistas 100

Meédicos generales 5

Enfermeras Auxiliares 213

Enfermeras tituladas 189

Enfermeras especialistas 45

Persanal profesional no médico {135

Personal técnico 202

Personal administrativo 303

Personal de servicios generales 68

y mantenimiento

TOTAL 1206

Médicos por especialidad y subespecialidad:
ESPECIALIDAD TURNO
Matutino Vespertino Nocturno Sab., dom. y festivos | Total

Anatomia patologica |3 1 - - 4
Anestesiologia 7 3 12 4 26
Gineco-obstetricia 30 3 7 4 44
Medicina Interna 2 - 1 1 4
Pediatria 6 2 6 3 17
Epidemiologia 2 - - 2
Hematologia - 1 - - 1
Intensivista 2 1 1 1
Cardiologia 1 - - 1




1.2.3 Autoridades

Director: Dr. José Antonio Miranda Rodriguez
Jefe de Ensefianza: Dr. Juan Luis Garcia Benavides
Jefe de Consulta Externa: Dr. José Fernando Hernandez.

1.2.4 Supervision In Situ
Jefe de Consulta Externa: Dr. José Fernando Hernandez.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA SEDE
21 TRABAJO ESPECIFICO DESARROLLADO
211 Marco Tedrico

La enfermedad y la hospitalizacién son acontecimientos no programados, por lo que se
constituyen como estresantes, provocando cambios en el estilo de vida. Algunos autores (Rachman
& Phillps, 1975) sefalan cinco respuestas caracteristicas del paciente hospitalizado:

Ansiedad o miedo

Incremento de la irritabilidad

Pérdida del interés por el medio exterior
Infelicidad

Preocupacion por los procesos corporales

;m A w

El paciente pasa por diversas etapas durante las cuales necesita apoyo tanto de la familia
como del personal de salud que lo atiende; la fase de pre-diagnostico se caracteriza por la
preocupacion por los sintomas y las conductas de retraso hasta que la persona se somete a la
exploracion. En la fase de diagnéstico, la incertidumbre, el sometimiento a diversas pruebas y la
espera de los resultados, son las caracteristicas mas comunes. En la etapa de tratamiento el
paciente se centra en los efectos de las medidas terapéuticas (que pueden ser muy aversivos). Si el
tratamiento tiene éxito, el individuo ha de volver a interactuar con su medio y a realizar sus



actividades cotidianas, aqui predominan los problemas de adaptacion a las nuevas condiciones,
resultando necesario para muchos pacientes pasar por una etapa de rehabilitacion.

Los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en hospitales generales son los trastornos
afectivos (como la depresion) y los trastornos por ansiedad (Reiger et al., 1978; Goldberg, 1979;
Marsland et al., 1976; Katon, 1984; Shurman et al., 1985; en Secin & Rivera, 2000). Se piensa que

su prevalencia es baja debido a que son subdiagnosticados (Hollister, 1980; en Secin & Rivera,
2000).

La ansiedad es uno de los principales motivos de interconsulta. Un ejemplo suelen ser
aquellos pacientes que presentan reacciones fobicas durante la realizacion de una resonancia
magnética, un papanicolau o una curacién; pacientes que interpretan de forma catastrofica sus
sintomas fisicos o bien minimizan la gravedad de su condicion médica o la necesidad del
tratamiento. Sabemos que la ansiedad puede ser un factor de empeoramiento de patologias como
las gastrointestinales, las alérgicas, las ginecologicas, el cancer; por lo que atenderla es de gran
relevancia (Secin & Rivera, 2000)

Algunos autores han propuesto diferentes estresores dentro del ambito hospitalario, los
principales son (Secin & Rivera, 2000):

a) Elsentido de alienacion

b) Laansiedad de separacion

c) Eltemor al dafio fisico

d) Laamenaza de pérdida de vitalidad
e) Amenaza alaintegridad narcisista
f) Laamenaza de muerte

15



Factores ambientales hospitalarios asociados con ansiedad (Secin & Rivera, 2000):

- Estado financiero

- Procedimientos meédicos invasivos
- Aislamiento

- Peérdida de la autonomia

- Pérdida de la privacia

- Lesion fisica

- Dolor

- Posibilidad de muerte

- Causaincierta

- Prondstico

Los procedimientos medicos invasivos y quirlrgicos pueden ser extremadamente para las
personas y afectar adversamente su habilidad para afrontarlos, aun cuando los procedimientos no
sean realmente amenazantes en un sentido médico o biolbgico (O'Hara et al., 1989; en De L. Horne,
Vatnamidis, & Careri, 1993). Para cualquiera que pasa por una experiencia poco familiar o extrafia
es normal querer saber qué esta pasando y como la afectara. Si la persona no posee suficiente
informacion que le ayude a comprender qué estd sucediendo puede llegar a abrumarse
emocionalmente y, en un contexto médico, emociones fuertes como el miedo, la ansiedad y el enojo
pueden crear que una persona sea incapaz de colaborar con doctores, enfermeras y otro personal
meédico e incluso perjudicar activamente su tratamiento, por ejemplo, con el incremento en el uso de
anestésicos (De L. Horne et al., 1993).

Los pacientes experimentan un nimero de reacciones emocionales antes y despues de los
procedimientos médicos invasivos. Estas incluyen ansiedad (como miedo al dolor, incertidumbre
acerca del futuro, miedo a los procedimientos médicos, efc.), depresion, encjo y problemas de
adaptacion post-operatoria (por ejemplo, expectativas con respecto al funcionamiento personal).
Algunos pacientes experimentan inutilidad aprendida. Esto se observa en pacientes que sufren una
depresion que se inicia y se caracteriza por una pérdida de control sobre la situacion que lo vuelve
dependiente del personal médico y de ofras personas significativas (pareja, hijos). Esta persona



generalmente se siente impotente e initil, no tiene suficiente motivacion para responder
racionalmente y describe el futuro como negativo (De L. Horne et al., 2000).

Otro factor que afecta la reaccion del paciente a los procedimientos médicos invasivos es su
relacion con el médico. Los pacientes que se sienten indefensos necesitan recuperar alguna
sensacion de control y pueden conseguirlo equivocadamente siendo no adherentes. La
desobediencia puede tomar la forma de retencion de informacion desde el punto de vista medico.
Dado que el profesional esta en una posicion de poder, debe tratar de hacer sentir comodo al
paciente y asi asegurar su adherencia al tratamiento, a través de la comunicacion sincera y abierta
con el paciente, explicandole lo que esta sucediendo y le sucedera. Generalmente a los estudiantes
de medicina se les ensefia a valorar el lado cientifico de la medicina y no lo suficiente acerca de los
pacientes y sus necesidades (DiMatteo & DiNicola, 1982, en De L. Horne et al., 2000). Una queja
frecuente de los pacientes es la falta de informacion dada por los doctores y la naturaleza compleja e
intimidante del lenguaje usado (Blythe & Erdahl, 1986, en De L. Horne et al., 2000). Para evitar
conflictos entre el paciente y el doctor respecto al control de informacion (por partes iguales) y para
terminar con el incumplimiento del paciente, lo cual lleva a una recuperacion menos exitosa, se
requiere de un apropiado nivel de comunicacion (De L. Horne et al., 2000).

Como se dijo con anterioridad, las personas a menudo estan temerosas de |a hospitalizacion
y de los procedimientos medicos invasivos porque |a informacion que les han dado es insuficiente y
se presenta de un modo que provoca ansiedad. Los médicos y enfermeras no son siempre buenos
comunicadores, y el tipo de informacién que presentan, asi como la manera en la que la presentan,
tiene un impacto sobre los sentimientos y actitudes del paciente. La psicologia contemporanea
puede contribuir a comprender las causas de la enfermedad y los procesos psicologicos
involucrados en una persona que esta siendo hospitalizada, y también llevar a cabo intervenciones
afectivas. Las técnicas psicologicas se enfocan al alivio de los miedos asociados con los
procedimientos médicos invasivos y la reduccion del estrés psicologico (De L. Horne et al., 2000).

El psicologo juega un papel de importancia en su intervencion a través de las técnicas de
intervencion de conducta y de programas preventivos para la reduccion de factores de riesgo y
estilos de vida que pudieran favorecer el desarrollo de la enfermedad.
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Las intervenciones del psicélogo pueden ser:

Intervenciones Preventivas: de fipo informativo, de eliminacion de habitos de consumo de
sustancias de riesgo, de afrontamiento al estrés y adopcion de habitos saludables.
Informacion adecuada al paciente: Si esta recibiendo la informacion adecuada o la que
desea recibir y sus habilidades para solicitarla.

Preparacion a la hospitalizacion, cirugias y tratamientos: Con el objeto de reducir la
ansiedad y el estrés que se generan en |a adaptacion al nuevo medio.

Tratamiento tras el diagnéstico: Promover el sentido de control personal y participacion
activa, facilitar la comunicacion familiar y dotar de estrategias de afrontamiento
adaptativas.

Ofrecer consejeria, capacitacion y orientacion al personal médico y administrativo de las
instituciones de salud.

Tratamientos y rehabilitacion asociada alas diferentes patologias.

Proporcionar tratamiento a las personas con fobias o miedos a los tratamientos médicos o
dentales.

Intervencion en fase terminal.

Antes de poder iniciar con cualquier tipo de intervencion (ya sea de tipo preventivo,

tratamiento o rehabilitacion) debe de haber una fase de diagnéstico o evaluacion que puede ser de

muy variada duracion, dependiendo de las caracteristicas del paciente y de las condiciones de los
servicios en los que se encuentra.

En la fase de diagndstico resulta de suma importancia (Secin & Rivera, 2000):

La entrevista con el paciente y en caso necesario con los familiares.

Tener conocimiento del estado general de salud del paciente (por medio del expediente
médico).

Conocer los medicamentos que toma el paciente, ya que los efectos colaterales de éstos
pueden estar favoreciendo el desamollo de un problema psicolégico o incluso

induciéndolo, por lo que es importante permanecer en trabajo multidisciplinario constante.



Mltiples enfermedades organicas tienen sintomatologia afectiva o ansiosa como parte del
cortejo sintomatico, Deslindar un trastorno afectivo o ansioso concomitante, es importante
para establecer un tratamiento adecuado y oportuno, asi como el pronéstico de la
enfermedad (Marquez, 1992), lo que hace indispensable el trabajo multidisciplinario.
Algunos sintomas fisicos en el paciente médicamente enfermo, por ejemplo, la fatiga, la
debilidad, el insomnio, el retardo psicomotor, la disminucion en el apetito, la agitacion, el
temblor, etc., son idénticos a los sintomas de la depresion o la ansiedad, de manera que
no siempre es facil determinar la etiologia de los sintomas detectados (Marquez, 1992).
Evaluar los factores ambientales que puedan facilitar sintomas de Ansiedad.

La percepcion del paciente acerca de su enfermedad

Puede ser (til el uso de escalas o cuestionarios

Se puede utilizar como apoyo una clasificacion de trastornos psiquiatricos como el DSM-IV
olaCIE-10

Una vez realizada una evaluacién se puede recurrir a diversos recursos y técnicas para

ayudar al paciente a enfrentar su enfermedad:

Terapia Cognitivo conductual: Entrenamiento en relajacion, Desensibilizacion sistematica,
Biofeedback, Reestructuracion cognoscitiva, solucion de problemas, efc.

Psicoterapia de apoyo: Se lleva a cabo en pacientes con adecuada capacidad adaptativa,
pero que se encuentran en un periodo aparentemente temporal de presion, agitacion,
tension o indecision, en su proceso de enfermedad. La técnica consiste en reforzar formas
de afrontamiento que han tenido éxito en situaciones similares (Sarason, 1985)
Intervencion en crisis: Es un proceso dirigido a auxiliar a una persona o familia en el
momento de una desorganizacion grave resultado de una crisis: para que la probabilidad
de debilitar los efectos (estigmas emocionales, dafio fisico) se aminore y el de crecimiento
(nuevas habilidades, perspectivas de vida, etc.) se incremente.

Psicoterapia de Duelo: Consiste en asistir al paciente en la separacion ante las pérdidas
de la familia, imagen corporal y/o control, establecer la comunicacion y las relaciones
significativas con aquellos a quienes perdera, fomentar la gradual aceptacion de su
situacion vital con dignidad e integridad, y ayudarlo a enfrentar la ansiedad y asombro ante
la cercania de la muerte (Sarason, 1985).



21.2 Objetivos

El programa operativo del Servicio Psicologla en su Residencia de Medicina Conductual,
que persigue los siguientes objetivos:

1. Coadyuvar en el desarrollo de programas de intervencion psicologica en pacientes con
cancer u ofras enfermedades cronico-degenerativas a nivel individual.

2. Desarrollar estrategias de intervencion que ayuden a resolver problemas psicologicos de las
pacientes, generados por su problema organico.

3. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas ylo
complicaciones médicas.

4. Favorecer en las pacientes la adherencia terapéutica.

Entrenar a las pacientes en técnicas de manejo de estrés, manejo de depresion y
habilidades de afrontamiento.

213 Método
2.1.3.1 Procedimiento

El trabajo en el Hospital de la mujer, tuvo que ser modificado del realizado por las residentes
anteriores, ya que ahora solo se contaba con 2 residentes (anteriormente 5) para cubrir las
demandas del servicio, por lo que se distribuyo el horario de la siguiente manera:

El horario establecido para las residentes del Programa de Medicina Conductual es de 8:00
am a 14:00 pm; las actividades que se desarrollan son:

- LUNES: 8:00 a 11:00 realizar pase de visita junto con los médicos en Embarazo de Alto Riesgo
y Terapia Intensiva, asistir a Puerperio Complicado y Oncologia por posibles interconsultas, realizar
el seguimiento de pacientes. 11:00 a 12:00 reunion con compaiiera para distribucion de nuevos
pacientes, continuar trabajo en piso; 12:00 a 14:00 asesoria con supervisor académico.



- MARTES: 8:00 a 11:00 trabajo con pacientes en consulta externa, elaboracion de notas y
entrega de expedientes, 11:00 a 14:00 reunion con comparfiera para conocer posibles nuevos
pacientes e interconsultas existentes en piso, ademas de realizar el seguimiento de pacientes.

- MIERCOLES: 8:00 a 11:00 realizar pase de visita junto con los meédicos en Puerperio
Complicado y Terapia Intensiva, asistir a Embarazo de Alto Riesgo y Oncologia por posibles
interconsultas, realizar el seguimiento de pacientes. 11:00 a 12:00 reunion con compafiera para
distribucion de nuevos pacientes.

- JUEVES: 8:00 a 11:00 trabajo con pacientes en consulta externa, elaboracion de notas y
entrega de expedientes, 11:00 a 14:00 reunion con comparera para conocer posibles nuevos
pacientes e interconsultas existentes en piso, ademas de realizar el seguimiento de pacientes.

- VIERNES: 8:00 a 11:00 realizar pase de visita junto con los médicos en Embarazo de Alto
Riesgo y Terapia Intensiva, asistir a Puerperio Complicado y Oncologia por posibles interconsultas,
realizar el seguimiento de pacientes. 11:00 a 12:00 reunién con compafiera para distribucion de
nuevos pacientes, continuar trabajo en piso; 12:00 a 13:00 asistencia a la sesion general del
hospital.

Las asesorias fueron acordadas para recibir apoyo con respecto a elaboracion de historias y

notas clinicas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos, discusion de diagnosticos y revision de
casos clinicos.

Durante la estancia en esta Institucion se atendieron pacientes tanto de Consulta Externa,
como de Hospitalizacion especialmente de los siguientes servicios:

1) Terapia Intensiva e Intermedia
2) Oncologia

3) Embarazo de Alto Riesgo

4) Puemperio Complicado

5) Otros Servicios (Alojamiento Conjunto, Cirugia, Ginecologiay Tumores de Qvario)
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El trabajo realizado en esta institucion fue muy variado debido a las muy diversas patologias
medicas que se pueden encontrar en esta institucion como son:

Cervico-vaginitis
Embarazo patoldgico
Displasias
Esterilidad
Alteraciones menstruales
Tumores uterinos benignos
Amenorrea
Tumores benignos de mama
Partos eutécicos
. Abortos
. Miomatosis uterinas
. Partos prematuros
. Amenazas de parto pretérmino
. Tumores de ovarios
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. Céncer de mama

16. Preclampsias- Eclampsias
17. Hemorragias

18. Diabetes, etc.

En General, en todos los servicios, las intervenciones estuvieron encaminadas a las
siguientes acciones:

- Diagnéstico

- Intervenciones Preventivas

- Diferentes tipos de Terapia cognitivo conductual
- Psicoterapia de apoyo

- Intervencion en crisis

- Psicoterapia de Duelo

(]
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Consulta externa

Se disponia de un consultorio diariamente en un horario de 8:00 a 11:00, cubriendo lunes y
miércoles, dejando viernes de acuerdo a las necesidades del servicio; las sesiones se programaban
de 45 min. aprox. por lo que se veian 4 pacientes por dia.

Se atendian pacientes referidas por los demas servicios, que de acuerdo al criterio de los
meédicos era necesario una intervencion psicolégica. Los principales objetivos de tratamiento fueron:

¢ Orientar, preparar y reducir ansiedad en pacientes candidatas a sufrir
intervencion quirargica.

e Promover cambios de comportamiento en personas que presenten
conductas patbgenas para su salud.

=  Atencion de pacientes con padecimientos fisicos sin causa organica
aparente.

= Manejo de estrés en padecimientos cronicos (colitis, anorexia, gastritis)

o Intervencion en crisis.

e Apoyo y orientacion en problemas de esterilidad.

»  Apoyo y orientacion en problemas desencadenados por factores genéticos.

El nimero de sesiones por paciente variaba de acuerdo a las posibilidades y caracteristicas
de cada paciente y su patologia.

Hospitalizacién

En general las patologias que se atienden en el Hospital de la Mujer no favorece mucho los
planes de intervencion previamente estructurado, debido a que la recuperacion fisica de cada
paciente es muy incierta, son comunes las recaidas y es necesario ajustar las sesiones de acuerdo a
la evolucion de cada paciente; las interrupciones del equipo de salud (médicos, enfermeras) son muy
comunes; y el iempo de estancia de las pacientes en ocasiones es tan reducido que no permite mas



que una visita. Dependiendo del area en la que se encontraran, su estancia podia variar de 1 a 30
dias.

Esto hace necesario, como se menciona anteriormente, que los programas de intervencion
sean disefiados para cubrir las demandas de cada paciente, de acuerdo a su padecimiento,
evolucion e historia de vida particular; todo lo anterior aunado al poco tiempo que se puede
interactuar con estas pacientes (en ocasiones para no agotarlas) resulta inoperante el uso del
formato de Historia clinica propuesto por los asesores académicos, ya que no se podia efectuar una
exploracion exhaustiva de todas las areas de vida de la paciente. En general se realizaba un rapido
examen mental, obtencién de datos generales y focalizacion del area en conflicto. Las acciones de
intervencion debian comenzar en la mayoria de los casos desde la primera entrevista, ya que en
muchas ocasiones las pacientes permanecian poco tiempo hospitalizadas y solo se tenian uno o dos
acercamientos a ellas y no muy prolongados.

En relacion a la evaluacién de la intervencion, se apoyaba en la entrevista, observacion
directa, comentarios de la paciente y observaciones del equipo de salud.

1) Terapia Intensiva e Intermedia

Debido a que el 86% de las pacientes en este servicio padecen preeclampsia o eclampsia,
la mayor parte de la intervencion realizada se enfoct a trabajar con entrenamiento en relajacion para

disminuir las cifras de Tension Arterial (T. A.) y disminuir la ansiedad causada por los procedimientos
médicos invasivos.

Por las largas estancias de las pacientes, se presenta continuamente la permeabilizacion de
las venas, colocacion de catéter, curacion de la cesarea, efc.; por lo que necesario el manejo del
dolor también.

Cuando se presenta una enfermedad y mas aun se requiere hospitalizacion, esto funge
como un factor desencadenante de ansiedad, depresion, enojo y/o inseguridad, entre ofros, es por



esto que resultaba necesario enfocar intervenciones para el manejo de emociones desencadenantes
por la enfermedad padecida, la experiencia de la hospitalizacion o conflictiva familiar de la paciente.

Las interconsultas estuvieron a cargo de los medicos, tanto residentes, como adscritos; €l
realizar la visita médica a las pacientes junto con el equipo de salud resulté una forma efectiva para

detectar pacientes que requerian atencion psicologica, ademas de permitir |a integracion con el
equipo medico.

2) Oncologia

La valoracion psicologica del paciente que padece cancer es muy importante asi como lo es
el tratamiento de las quejas que se derivan de las terapéuticas médicas.

Las nauseas y vomitos producidos por la quimioterapia, el dolor o la aceptacion del
esquema corporal después de una amputacion quirirgica (por ejemplo la mastectomia) son algunos
de los problemas que presentan las pacientes y que son susceptibles de intervencion psicolégica. El
trabajo dentro de esta area estuvo encaminada hacia:

- Manejo de ansiedad y estrés a fravés de técnicas de relajacion.

- Trabajo con fantasias de muerte y temor a los procedimientos invasivos.

- Intervencién en crisis a pacientes que reciben diagnéstico positivo al cancer.

- Intervencion terapéutica a pacientes mastectomizadas e histerectomizadas

- Trabajo con la representacion social y fantasias con respecto a los efectos
colaterales de la quimioterapia

- Adherencia terapéutica

- Trabajo con familia

3) Embarazo de Alfo Riesgo

Las pacientes que presentan un embarazo de alto riesgo pueden presentar altos niveles de
estrés psicosocial, sintomas depresivos 0 ansiosos, nauseas anticipatorias coadyuvantes a



depresion de su sistema inmunolégico, hiperemesis gravidica, diabetes gestacional, preclampsia o
eclampsia, etc.

La intervencion incluia entrevista con pacientes y familiares, manejo de estrés y ansiedad
con técnicas cognitivo conductuales, reestructuracion, técnica de solucion de problemas, orientacion
y seguimiento de los casos.

4) Puerperio Complicado

Algunos de los diagnosticos médicos que se pueden encontrar en este servicio son:

endometriosis, legrados (LUI), abortos, obitos, etc.; por lo que las intervenciones estuvieron
enfocadas a:

- Evaluacién del aspecto emocional y conductual de la paciente. Tomando en
cuenta las referencias de las enfermeras y del personal médico.

- Exploracion del concepto que la paciente tiene de su enfermedad, la importancia
de su estancia y del cuidado médico y las alternativas de solucion.

- Elaboracion de duelo.

- Abordaje de la problematica con las diferentes técnicas de la terapia cognitivo-
conductual, como son:

= LaTerapia Racional Emotiva
= Solucién de problemas

= Consejo Psicologico

* Relajacion

5) Otros Servicios (Alojamiento Conjunto, Cirugia, Ginecologia y Tumores de Ovario)
En estos servicios se trabajaba por interconsulta y se atendian pacientes que iban a ingresar

o salian de una cirugia, post parto o post cesarea, pacientes programadas o post Histerectomia,
efc., y las técnicas utilizadas eran variables de acuerdo a la necesidad de cada paciente.



214 Resultados

POR NUMERO DE CONSULTA
EDAD 1* VEZ SUBS. TOTAL
13-24 130 239 369
25-49 284 611 895
50-65 83 146 229
TOTAL 497 996 1493
POR DIAGNOSTICO
Dx. PSICOLOGICO 1* VEZ SUBS. TOTAL
Trastornos de Ansiedad 102 184 286
Trastornos del Estado de Animo 70 141 21
Trastornos Adaptativos 204 484 688
T. Dependiente de la Person. 37 73 110
T. Histriénico de la Person. 2 2 4
T. Estrés Postraumatico 3 3 6
T. Hipocondriaco 1 3 4
T. Estrés Agudo 13 24 37
T. Bordeline de la Person, 1 4 5
Sindrome Organico Cerebral 1 1 2
Vaginismo no Organico 1 1 2
Buena Adaptacion 53 53 106
Proceso de Duelo 5 12 17
Crisis Conversiva 1 1 2
Problemas de Pareja 3 10 13
Total 497 996 1493




Como se puede observar en las estadisticas los diagnosticos que méas frecuentemente se
presentaron fueron:

Trastornos adaptativos, con sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante psicosocial identificable; consistente en un acusado malestar, superior al esperable dada
la naturaleza del estresante; con lo cual se explica su frecuencia dentro los ambientes hospitalarios
ya que las pacientes estan expuestas a una situacion que modifica su homeostasis provocando con
un problema de salud.

Trastorno de Ansiedad Generalizada, el individuo presenta ansiedad y preocupacion
excesivas; teniendo dificultades para controlar ese estado de constante preocupacion; acompafado
de inquietud, fatiga precoz, dificultades para concentrarse, irritabilidad, tension muscular y trastornos
del suefio. Teniendo una evidente dificultad para confrolarlas y les provocan malestar subjetivo o
deterioro social, laboral o de otras ares importantes de actividad; estas son las quejas principales en
consulta externa donde las pacientes llegan con niveles de ansiedad importante por la exposicion
constante y permanente a estresores sin tener herramientas efectivas para manejarlo.

Y por ultimo los trastornos del estado de animo con una pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades, ademas de cambios de apefito o peso, del suefio y de la actividad
psicomotora, falta de energia, sentimientos de infravaloracion o culpa, dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recumrentes de muerte o ideacion, planes o
intentos suicidas. Siendo importante el nimero de mujeres que lo presenta sin tener una atencion
adecuada del mismo ya que muchos de los médicos generales no cuentan con la informacion
suficiente para realizar un diagnéstico adecuado y la canalizacién pertinente para su atencién.

Es en los Hospitales generales es donde se ven mas frecuentemente los Trastornos por
ansiedad, dadas sus caracteristicas propias, es decir, sintomas fisicos que semejan otros
padecimientos, que o bien acompafian o los complican. La hospitalizacion por si misma constituye
un cambio ambiental (programado o repentino) que conlleva estimulos externos e internos
amenazantes como son el potencial riesgo por la integridad corporal o de su bebé mediante
tratamientos invasivos, separacion de familiares cercanos, intimidad forzada con extrafios; asi como



la amenaza constante de dolor, enfermedad, de invalidez, y/lo muerte propia o del producto. La

ansiedad se puede presentar como sintoma de un trastorno adaptativo o depresivo o como un
trastorno propiamente dicho.

Los trastornos afectivos en general y particularmente la depresion, muestran un claro
predominio del sexo femenino en una proporcién de 2:1 con respecto a los varones.

La prevalencia aumentada de la depresion en mujeres inicia en la adolescencia y es un
fenémeno transcultural, se encuentra en todo el mundo. También la distimia, la depresion atipica y el
trastorno afectivo estacional son mas frecuentes en mujeres.

El tratamiento de los trastornos afectivos en las mujeres merece especiales consideraciones
ya que suceden en el periodo reproductivo. Los cambios hormonales ademas del embarazo y el
posparto traen como consecuencia grandes cambios fisicos y modificaciones en la familia y el estilo
de vida que las hacen susceptibles a presentar con mayor facilidad un trastorno afectivo. Si
aunamos a esto el factor hospitalizacién aumentamos también en gran medida la predisposicion a un
cuadro de ansiedad por las razones que se mencionan con en parrafos anteriores.

Los cambios de vida durante este periodo reproductivo resultan de suma importancia y
precisamente aproximadamente mas del 70% de las mujeres que asisten al Hospital de la Mujer se
encuentran en esta etapa.

Por todo esto es necesario que se continie con planes y programas relacionados con la
salud mental, el manejo de estrés, modificacion de estilos de vida que coadyuven para reducir el
riesgo y las implicaciones de muchas de las enfermedades cronicas que nuestra sociedad tiene que
enfrentar actualmente; siendo los hospitales lugares donde se concentran la poblacion a recibir una

orientacion y atencién para los mismos; por lo que se tiene un gran campo de accion que debe ser
utilizado.



2.1.5 Competencias profesionales alcanzadas en el desarrollo del programa de intervencion

Como parte de los logros dentro de esta sede estd el aumento en el numero de
interconsultas solicitadas a lo largo de la rotacion. Dicho aumento se cree que esta relacionado a
una mayor conciencia médica de los beneficios proporcionados por las intervenciones psicologicas a
los pacientes hospitalizados, y se logré a partir de la presencia continua de las psicélogas durante
las visitas médicas a piso y los resultados observables que las técnicas proporcionaban en los
sintomas psicolégicos de las pacientes.

Se logro mejorar las habilidades clinicas con las que se contaba antes del inicio de esta
maestria, detectar las necesidades de la Institucion y especificamente de la poblacion atendida.

22  ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DE LA SEDE
221 Descripcion de las actividades académicas

a) Sesion Semanal General del Hospital: Sesiones médicas o en ocasiones culturales que aunque
eran interesantes y permitian conocer aspectos médicos necesarios para comprender mejor a los
pacientes, no fueron en ninguno de los casos de tipo psicologico.

b) Dos horas a la semana de revision de casos y temas con supervisora académica: en la que se
podian despejar dudas acerca de la intervencion con algin paciente y asi como temas que
ampliaran los conocimientos acerca de las técnicas de tratamiento.

23  OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES NO PROGRAMADAS EN LA SEDE.

- Orientacion psicologica a personal del hospital y/o familiares: en algunas ocasiones,
personal del hospital o sus familiares solicitaban terapia psicologica a las psicologas de la residencia
en Medicina Conductual, a los cuales se les asignaba un horario disponible de consultorio y se les
atendia por el tiempo que fuera necesario. Esto permitié conocer otro tipo de casos con diferentes
patologias tanto fisicas como psicologicas, lo que fue de utilidad para nuestra formacion.
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- Trabajo con psicoterapia de pareja en servicio de consulta externa: Las circunstancias de
los servicios del hospital asi como la demanda obligaban a recurrir a formas de intervencion
alternativas no exploradas hasta ahora, obteniendo resultados positivos. Esto proporciond la
enriquecedora experiencia de conocer y practicar con otras técnicas hasta ese momento no
muy bien conocidas, siempre con supervision académica de casos.

- Durante el primer afio de rotacion se trabajo en la elaboracion de un proyecto basado en la
intervencion grupal de acuerdo a las necesidades detectadas en las pacientes que acuden a
esta institucion, empleando un marco tedrico-practico de orientacion cognitivo-conductual su
nombre es: “Taller para la disminucion del estrés hospitalario” (ver Anexo 2). Aunque no se
aplico este programa, la investigacion bibliografica realizada y la planeacion del programa

resulté una muy buena oportunidad de aplicar los conocimientos y el pensamiento adquirido
en la Maestria.

24  ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

2000. Conferencia Psicosalud: Il Internacional de Psicologia de la Salud. La Habana, Cuba.
Importantes avances dentro del area de la psicologia de salud fueron presentados en este congreso.

2000. Jornadas Médicas del Hospital de la Mujer. D.F., México.
Se presentaron trabajos sobre investigaciones médicas de gran interés.

3, EVALUACION
31 SUPERVISOR IN SITU

Debido a la formacion del Dr. Hernandez su asesoria resultaba muy Util en relacion a los
temas médicos, ademas de ser un gran apoyo en las cuestiones de tramites administrativos,
espacios, tiempos, etc. El Dr. siempre mostré amabilidad y disponibilidad hacia las residentes.
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3.2  SUPERVISOR ACADEMICO

La supervision académica fue de gran utilidad, ya que semanalmente se podia consultar
sobre los casos clinicos, ademas de dudas académicas. Se considera que la supervisora manejaba

los temas adecuadamente, ademas de siempre tener la mejor disposicion para ayudar a resolver las
dudas de las residentes.

3.3  DELASACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS

El trabajo realizado en esta sede permite el desarrollo y crecimiento del alumno como
psicdlogo de la salud. Las actividades, siempre supervisadas, dan la libertad de accion y por lo tanto
de aprendizaje sobre todo en las areas de entrevista y aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales
que se consideraban mas convenientes para cada paciente

34  DELAS COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

Se considera que las habilidades, la experiencia y los conocimientos adquiridos con
respecto a la valoracion, diagnostico, intervencion y elaboracion de notas clinicas, resultaron
enriquecedores en la formacion integral que como parte de la residencia se busca. Es importante
mencionar que la adquisicion y el grado de ejercicio de estas competencias profesionales adquiridas
fue resultado de un alto nivel de interés y compromiso por parte de las residentes hacia cada
paciente, la institucion y el propio proceso de aprendizaje; el frabajo interdisciplinario representa un
reto para lograr la integracion como parte del equipo médico, hacer notar la importancia del aspecto
psicologico de las pacientes y el complemento que resulta en el tratamiento integral de las mismas.

4. COMENTARIOS FINALES DE LA ROTACION EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

El trabajo del psicélogo aun no es totalmente conocido por todos los prestadores de
servicios de salud, actualmente se podria hablar de una lucha constante por demostrar su
importancia en el ambito hospitalario. La Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual son
campos relativamente nuevos dentro de las instituciones hospitalarias, por lo que resulta de suma
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importancia los esfuerzos realizados para dar a conocer el papel de esta area, como parte del
tratamiento integral del paciente.

Como parte de los logros dentro de esta sede esta que el equipo médico del hospital se
haya percatado de que la intervencion del psicologo en estas areas ofrece resultados muy
satisfactorios en la salud y recuperacion fisica de las pacientes. Existe una mayor aceptacién por lo
que cada vez mas se integra al profesional de la conducta al equipo de salud.

Se considera que dentro del programa operativo existen objetivos no aplicables dentro de
esta institucion como la utilizaciéon de instrumentos de evaluacion, debido a que el tiempo de
permanencia hospitalario es muy breve en la mayoria de los casos por lo cual se debe brindar el
mayor beneficio terapéutico posible a la paciente, en caso de consulta externa resulta indispensable
trabajar en intervenciones breves buscando el mayor alcance terapéutico posible en cortos periodos
de tiempo.

En cuanto al aspecto académico de este programa de residencia, se considera que es
necesario realizar un enlace mas firme entre la teoria impartida y la practica real en sede, asi como
alimentar los conocimientos en técnicas de intervencion aplicados.

En relacién a la institucion como sede académica para la practica y especializacion del
Psicologo en el area de la Medicina Conductual se cree que ésta puede aportar grandes beneficios
al estudiante: gran numero de pacientes, apertura de los dirigentes hacia el area, gran variedad de
patologias en las cuales puede intervenir el psicélogo, area de consulta externa y hospitalizacion,
comedor,

Lo que el estudiante de la especialidad puede ofrecer a la institucion también es de suma
importancia: utilizaciéon de técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento de la poblacion
(beneficio con el que no contaba la sede antes de la residencia), aproximadamente el 60% del

servicio que se ofrece en el area de salud mental dentro del hospital esta a cargo de las residentes
en Medicina Conductual.
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Los comentarios que se pueden hacer para mejorar las caracteristicas de la sede son pocos
y estan relacionados a los espacios basicos para el depdsito y cuidado de articulos personales
(lockers).

Por todo lo anterior se considera que el Hospital de la Mujer es una muy buena sede para la
formacion de cualquier tipo de profesionista en salud, incluyendo aquellos profesionistas dedicados a
la salud mental y en particular los estudiantes de la especialidad en Medicina Conductual.



CAPITULO lII. INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

1. INTRODUCCION
11 CARACTERISTICAS DE LA SEDE

El Instituto nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer nivel,
dependiente de la secretaria de salud; que brinda atencién médica especiaiizada a enfermos

oncoldgicos siendo ademas un centro de referencia y 6rganos rector de cancer en México.

Dirige sus acciones a la atencién de pacientes no derechohabientes de la seguridad social,
provenientes de todo el pais y ha sido politica institucional, el otorgar servicios con eficiencia, calidad
y calidez, con enfoque multidisciplinario en proceso diagnéstico - tratamiento, rehabilitacion y
seguimiento. Aunado a las funciones asistenciales es centro de ensefianza médica e investigacion.

El Instituto de Cancerologia hace su arribo en la época post-revolucionaria como un modesto
dispensario médico llamado Dr. Ulises Valdez ubicado en el 131 de Ia calle del Chopo, teniendo
como antecedente lo que hoy es el Hospital de la Mujer. La peculiaridad de la poblacién que atendia

aquel hospital le convierte en el principal proveedor de pacientes oncolbgicos en el area
ginecologica.

En pocos afios, ese dispensario resultd insuficiente para atender la demanda de hombres y
mujeres con cancer, por lo que se vio 1a necesidad de transformarlo en una institucion especializada
en el cuidado y tratamiento de esta enfermedad. Asi, el 25 de noviembre de 1946, bajo el régimen
del Presidente General Manuel Avila Camacho, por Decreto Presidencial, nace el Instituto Nacional
de Cancerologia, le son cedidas del mismo transformandose y dando cabida a los servicios de
Consulta Externa, Laboratorio, Rayos X y Patologia, entre otros. En 1963, el Dr. Enrique Barajas
Vallejo fue nombrado Director y, en ese a0 el Instituto se traslada al que fuera el Pabellon de
Oncologia del Seguro Social en Nifios Héroes 151 en la colonia Doctores.

En 1980 el Instituto Nacional de Cancerologia cambié sus instalaciones al que actualmente

ocupa en Av. San Fernando No. 22, Tlalpan. Durante ese tiempo cobraron importancia la naciente
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Investigacion basica y clinica. Desde el punto de vista equipamiento, el instituto se coloca entre ias
mejores unidades oncolégicas del pais ya que cuenta con la homba de cobalto, acelerador lineal,
tomografia axial computarizada, medicina nuclear, laboratorio clinico, etc.

El 16 de agosto de 1993 el Dr. Jaime G. de la Garza Salazar, asume la Direccion General.
Con &l se ha logrado un impulso sin precedentes en el desarrollo de la tecnologia de punta, en la
investigacion y en formacién académica. El Instituto ha crecido casi un 100% en sus instalaciones.
Ha reemplazado la totalidad del equipo de Alta Tecnologia. Se ha instalado el Programa Nacional
de Prevencion de y Control de Cancer Cervicouterino (Instituto Nacional de Cancerologia [INCAN]
recuperado en Enero de 2003, de http:/Awww.incan.edu.mx/html/main.htm).

Entre los servicios que ofrece el instituto estan;

Activo fijo, Analisis postmortem, Anatomia patolégica, Anestesiologia, Apoyo respiratorio e
inhaloterapia, Archivo clinico, Banco de sangre, Bibliohemeroteca, Biofisica, Braquiterapia, Cabeza y
cuello, Capacitacién y desarrollo, Central de equipos y esterilizacion, Cirugia histopatolégica, Clinica
del dolor y cuidados paliativos, Consulta externa, Contabilidad, Difusion y publicacién, Educacion
para enfermeria y paramédicos, Endoscopia, Enfermeria, Epidemiologia, Gastroenterologia,
Ginecologia, Hematologia, Hospitalizacion, Infectologia, Ingenieria Biomeédica, Intendencia,
Laboratorio clinico, Mantenimiento y conservacién, Medicina nuclear, Microscopia electrénica,
Neumologia, Nutricién, Oncologia médica, Piel y partes blandas, Postgrado y educacion médica
continua, Psicooncologia, Radiodiagnostico, Recuperacién, Teleterapia, Tomografia computada y

ultrasonido, Trabajo social, Tumores mamarios, Tumores dseos, unidad de terapia intensiva, Unidad
de transplantes de médula 6sea, Urologia.

12 UBICACION DEL RESIDENTE DE MEDICINA CONDUCTUAL EN LA SEDE

En la estructura de la Institucion la residente de 2° afio de Medicina Conductual depende
directamente de Jefe de Servicio de Psicooncologia. Pero ante la UNAM y La Secretaria de Salud se
esta bajo el cargo del supervisor in situ.
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Para el departamento de Ensefianza el residente de Medicina conductual que rota por el

Servicio de Psicooncologia, forma parte de los médicos residentes del hospital con cursos de un solo
aro.

En esta institucion tampoco se contaba con un lugar fijo para permanecer, ya gue los dos
consultorios del &rea eran utilizados por los adscritos para dar consuita, lo cual implicaba que los
residentes tuvieran que abandonar estos consultorios con frecuencia.

1.2.1  Servicio Donde se Encontré Adscrito

Aunque la adscripcion del residente de Medicina Conductual fue el area de Psicooncologia,
durante la estancia en esta institucion también se tuvo la oportunidad de rotar por diferentes
servicios como: mama y Piel y Partes Blandas.



1.2.2 Recursos Humanos

Médicos Adscritos: 148

Direccion General: 1

Direccion Médica: 1

Subdireccion de Cirugia: 4

Servicio de Neurologia: 2

Servicio de Neumologia: 3

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva: 3
Depto. Tumores Mamarios: 4

Depto. de Ginecologia: 7

Depto. de Cabeza y Cuello: 10

Depto. de Urologia: 3

Depto. de Pigl, Partes Biandas y Tumores Oseos: 6
Depto. de Gastroenterologia: 7

Depto. de Anestesia: 13

Servicio de Terapia Intensiva: 4

Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos; 4
Subdireccién de Servicios Aux. de Diagnostico y Tratamiento: 1
Departamento de Laboratorio Clinico: 1
Departamento de Banco De Sangre: 2
Departamento de Radiodiagnastico: 3
Departamento de Tac y Ultrasonografia; 3

Departamento de Medicina Nuclear: 2
Subdireccion de Medicina Interna: 1

Depto. Oncologia Médica: 7

Depto. Hematologia: 3

Depto. de Medicina Intema: 2

Depto. Infectologia; 2

Servicio de Psicooncologia: 3

Subdireccion de Radioterapia: 1

Depto. de Teleterapia: 9

Depto. de Biofisica: 4

Subdireccion de Patologia: 12

Subdireccion de Servicios Paramédicos: 5
Direccion de Docencia: 1

Subdireccion de Educacion Para La Salud: 1
Jefe Del Depto. de Educacion Médica Continua: 1
Subdireccion de Educacion Médica: 1
Direccion de Investigacion: 1

Subdireccion de Investigacion Clinica: 5

Subdireccion Investigacion Basica: 4




Residentes médicos: 76

ESPECIALIDAD ‘ R1

CIRUGIA ONCOLOGICA ‘

GINECOLOGIA ONCOLOGICA

ONCOLOGIA MEDICA ‘

RADIO - ONCOLOGIA ‘

HEMATOLOGIA ‘

CLINICA DEL DOLOR

PATOLOGIA ONCOLOGICA

CITOPATOLOGIA ‘

‘ RADIOLOGIA ONCOLOGICA ‘

8
2
4
2
3
ENDOSCOPIA ‘ 3
8
3
3
3
1

PATOLOGIA BUCAL ‘

CUIDADOQS PALIATIVOS ‘ 1

TOTAL ‘ 41

19

1.2.3 Lineas de Autoridad

Director: Dr. Jaime G. De la Garza Salazar

Director Medico: Dr. José Luis Barrera Franco

Director de Investigacion: Dr. Alejandro Mohar Betancourt

Director de Docencia: Dr. Juan R. Labardini Méndez

Subdirector de Educacion Medica: Dr. José Luis Aguilar Ponce
Subdirector de Medicina Interna: Dr. Juan W. Zinser Sierra

Jefe del Servicio de Psicooncologia: Dr. Ricardo Olper Palacci
Psicélogo Adscrito al area de Psicooncologia: Psic. Salvador Alvarado
Meédico Adscrito al &rea de Psicooncologia: Dra. Dulce Martinez
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1.24  Supervision in Situ

Psicélogo Adscrito al Servicio de Psicooncologia: Psic. Salvador Alvarado

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA SEDE
2.1 TRABAJO ESPECIFICO DESARROLLADO
211 Marco Teodrico

Cancer

El cancer representa un grupo de enfermedades caracterizadas por la multiplicacion
incontrolada y anarquica de ciertas células en el organismo; los canceres pueden surgir en cualquier

6rgano del cuerpo, aunque algunos sitios son afectados mas frecuentemente que otros.

En total se reconocen unas 200 variedades de cancer, afortunadamente la mayoria son muy
raros y se puede abarcar casi toda la mortalidad por cancer por una lista mas pequefia que contiene
los siguientes tipos: Pulmén, Intestino grueso, Mama, Linfomas, Pancreas, Estémago, Prostata,
Leucemia, Ovario, Vejiga, Cerebro y Cuello de Utero (Cairns, 1981).

Los agentes que se consideran que pueden inducir cancerizaciéon pueden ser: mecanicos,
fisicos, quimicos y biolégicos. Entre los mecanicos, estan los traumatismos sobre todo repetidos; de
los fisicos el mas importantes el propio a la radioactividad, los quimicos todas las sustancias
consideradas carcinogenéticas y los biologicos especiaimente los virus (Zuckermann, 1986).

En cuanto a |a herencia en los canceres en el humano, existe mayor frecuencia de éstos en
descendientes de pacientes con cancer; observandose a veces similitud en la categoria o sitio de la

neoplasia; pero el cancer no es por destinacion, sélo tal vez, susceptibilidad biclogica.

La prueba de que el cancer es debido, en gran parte, a factores ambientales y no
hereditarios la proporcionan los estudios epidemiologicos:
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1) Mostrando que la incidencia de los diferentes tipos de cancer varian con las areas
geograficas y las épocas, manteniendo cierta estabilidad para un area y tiempo
determinados.

2) La moda del bronceado que se calcula origina, cada afio, Unicamente en los Estados
Unidos, unos 400,000 nuevos canceres de piel.

3) Laingesta de alcohol, ala que atribuyen el 3% de todos los canceres.

4) Los comportamientos en materia de sexualidad y reproduccion a los que atribuyen el 7% de
los canceres humanos.

Aun cuando no se conozcan muy bien todas las sustancias responsables, ni los mecanismos
implicados, los autores coinciden en la importancia de la dieta alimentaria en |a etiologia del cancer y
consideran que el elemento carcin6geno que Se encuentra practicamente en la base de todos los

demas, es el comportamiento, en gran parte irresponsable, del hombre (Bayés, 1985)

La carencia de una verdadera etiologia y patogenia, ha limitado el uso de los procedimientos
terapéuticos, como la cirugia, radioterapia, quimioterapia, métodos endocrinos, terapéutica del dolor
y psicoterapia para enfermos y familiares.

La cirugia es el mas antiguo de los procesos terapéuticos y sus progresos han sido
considerables en los Ultimos afos, gracias a la anestesia, 1a depuracion de las técnicas operatorias y
a mejores tratamientos pre y post operatorios, ha sido posible efectuar audaces resecciones y
conservacion de importantes 6rganos. Se utilizan entre otras la cirugia radical, la paliativa tumoral, la

supresiva, la anastomética, la derivativa, la reconstructiva o rehabilitadora y la cirugia del dolor sobre
el sistema nervioso (Tenorio, 1983).

Paciente Hospitalizado con Céncer

El cancer ha sido y es una enfermedad motivo de preocupacién para el mundo entero en los
Ultimos afios; los esfuerzos por combatirio han hecho que la ciencia médica alcance un gran
desarrolio en su tratamiento; aun cuando todavia se desconoce su etiologia, se han logrado que el

paciente sobreviva por periodos mas largos; lo que implica sufrimiento y una necesidad de
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adaptarse al impacto del diagnostico, tratamiento y el desajuste emocional al que esta expuesto. Por
lo tanto ademas de las perturbaciones propias de la enfermedad, el paciente enfrenta una crisis total
que afecta su equilibrio psiquico, asi como el ambiente familiar y social en el que se desenvuelve;
porque la sola mencion de la palabra cancer en la sociedad, tiene una connotacién especial que

acarrea diversos sentimientos y significados que complican aun mas el problema.

Todo paciente que acude al médico porque sospecha que padece una enfermedad es un
enfermo angustiado; en ocasiones lo enmascara con una aparente seguridad en si mismo, quiere
saber su diagnostico, dice y se siente seguro de ello, pero debajo de esta actitud, se suele esconder
un gran terror a que le confirmen su sospecha.

Ante tal situacién el paciente va a pasar por tres fases evolutivas principales, que pueden
esquematizarse asi (Schwarzenberg, 1981):

1. Toma de conciencia: Que comienza con el primer sintoma y se extiende hasta la
confirmacién del diagnostico.

2. Enfermedad establecida: El enfermo trata de organizarse frente a su mal.

3. Fase de declinacion: Es el caso en que el tratamiento ya no sea eficaz, y €l enfermo se dé
cuenta de que comienza a perder sus fuerzas vitales.

Desde la época de Galeno hasta estos dias se habla de una estrecha relacion entre el
cancer y los aspectos psicolégicos de la personalidad del paciente; uno de los factores psicologicos
mas asociados a la etiologia y desamollo del cancer ha sido la pérdida de una importante relacion
emocional que antecede a los primeros sintomas de la enfermedad, en los afios cincuenta, una serie
de estudios sugirieron que la pérdida de objeto, la depresion, la desesperanza podrian ser
precursores de un cuadro clinico de cancer.

Ruiz, F. (1996} menciona que el 70% de las pacientes con cancer sufren depresion. Cuando
una persona se entera que tiene cancer, se niega a aceptarlo y desiste de llevar un tfratamiento,
posteriormente sufre de ansiedad, alteraciones del apetito y suefio, disminucion de la capacidad de

concentracion, modificaciones inesperadas en su ritmo de vida y en general sintomas de depresion.
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A lo anterior agregd que estas manifestaciones son naturales en las primeras semanas del
diagnéstico pero si persisten por mas de seis semanas deben atenderse de inmediato porque el
paciente ha pasado a desarrollar un sindrome depresivo. El menciona también, que la depresion
inhibe el sistema inmunolégico del cuerpo y debilita las defensas del organismo que luchan para
evitar que se propague el cancer, ya que inhiben y hasta pueden contrarrestar los efectos curativos
de los tratamientos anticancerosos, al debilitar el funcionamiento inmunolégico.

Al igual que como ocurre con la depresion, los efectos fisioldgicos del estrés sobre la
resistencia y susceptibilidad para desarrollar una enfermedad neopléasica, estan determinados por su

interaccion con el sistema inmunolégico y endderino.

Por otro lado, es importante también hablar sobre los efectos de la enfermedad neoplasica
en la autoimagen, esta se refiere a la manera como una persona piensa y siente sobre si misma. La
autoimagen influye en el nivel de bienestar y aceptacion de si mismo y de los demas; se deriva de
las experiencias del desarrollo, dentro del contexto de los propios recursos clinicos e intelectuales; y
sus componentes principales son el yo fisico, el yo psicolégico y el yo social.

Cualquier tipo de cancer y su tratamiento producen cambios, pasajeros o permanentes en
estas tres areas, cuando estos ocurren se basan en la realidad inmediata como en ia anticipacion de
posibles cambios futuros; por ejemplo la amputacion, impotencia e incapacidad para el trabajo
pueden ser modificaciones inmediatas a las que el enfermo debe enfrentarse simultaneamente: la
posibilidad de quedar desfigurado, dudas sobre la capacidad sexual y |a pérdida del trabajo son las
preocupaciones mas importantes; la adecuada adaptacion a los cambios producidos por la
enfermedad puede resultar sorprendente, sin embargo, se ve pocas veces la descompensacion
psicolégica en un grado tan importante como para que derive en un problema clinico; el psicologo
debe entender que los retos a la autoimagen de un paciente, a pesar de las alteraciones en el nivel

de energia, fuerza, agilidad y estados de animo, pueden ser drasticas, pero tratables (Hersh, 1989).

La valoracion psicologica del paciente que padece cancer es muy importante asi como lo es
el ratamiento de las quejas que se derivan de las terapéuticas médicas.



Las nauseas y vomitos producidos por la quimioterapia, el dolor 0 la aceptacion del
esquema corporal después de una amputacion quirtrgica (por ejemplo la mastectomia,
histerectomia, desarticulacién de miembros) son algunos de los problemas que presentan los
pacientes y que son susceptibles de intervencion psicolégica.

- Manejo de ansiedad y estrés a través de técnicas de relajacion.

- Trabajo con fantasias de muerte y temor a los procedimientos invasivos.

- Intervencion el crisis a pacientes que reciben diagnéstico positivo al cancer.

- Intervencion terapéutica a pacientes recién operados

- Trabajo con la representacion social y fantasias con respecto a los efectos
colaterales de la quimioterapia

- Adherencia terapéutica

- Trabajo con familia

Aunado a esto tenemos, que los pacientes con cancer pueden ser hospitalizados
frecuentemente, y debido a que la enfermedad y la hospitalizacion son acontecimientos no
programados, se constituyen como estresantes, provocando cambios en el estilo de vida. Algunos

autores seflalan cinco respuestas caracteristicas del paciente hospitalizado:

1. Ansiedad o miedo

Incremento de la irritabitidad

Perdida del interés por el medio exterior
Infelicidad

Preocupacion por los procesos corporales

El paciente pasa por diversas etapas durante las cuales necesita apoyo tanto de la familia
como del personal de salud que lo atiende; la fase de pre-diagnéstico se caracteriza por la
preocupacién por los sintomas y las conductas de retraso hasta que la persona se somete a la
exploracion. En la fase de diagnéstico, la incertidumbre, el sometimiento a diversas pruebas y la
espera de los resultados, son las caracteristicas mas comunes. En la etapa de tratamiento el

paciente se centra en los efectos de las medidas terapéuticas (que pueden ser muy aversivos). Si el
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tratamiento tiene éxito, el individuo ha de volver a interactuar con su medio y a realizar sus

actividades cotidianas, aqui predominan los problemas de adaptacion a las nuevas condiciones,

resultando necesario para muchos pacientes pasar por una etapa de rehabilitacion.

21.2

213
21341

Objetivos

Coadyuvar en el desarrollo de programas de intervencion psicolégica en pacientes con
cancer u ofras enfermedades cronico-degenerativas a nivel individual.

Desarroliar estrategias de intervencion que ayuden a resolver problemas psicologicos de las
pacientes, generados por su problema organico.

Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas y/o
complicaciones médicas.

Favorecer en las pacientes la adherencia terapéutica.

Entrenar a las pacientes en técnicas de manejo de estrés, manejo de depresion vy
habilidades de afrontamiento.

Método

Procedimiento

En la estructura de Ia Institucion la residente de 2° aflo de Medicina Conductual depende

directamente de Jefe de Servicio de Psicooncologia. Pero ante la UNAM y La Secretaria de Salud se
esta bajo el cargo del supervisor in situ,

Para el departamento de Ensefianza los residentes de Medicina conductual, ambos, tanto el

que rota por Clinica del Dolor, como el que rota por psico-oncologia, forman parte de los médicos
residentes del hospital con cursos de un solo afio.

El horario establecido para las residentes del Programa de Medicina Conductual es de 7:00

am a 14:00 pm; las actividades que se desarrollan son:

- LUNES a VIERNES: 7:00 a 8:00 actividad académica de residentes sobre temas oncoldgicos
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- MIERCOLES: 8:30 a 9:30 sesion general de la Sociedad Médica
- JUEVES: 8:30 a 9:00 Sesion académica del servicio de psico-oncologia
- VIERNES: 8:15 2 9:15 Sesion clinica general

Después de las sesiones académicas el trabajo se realizaba con el servicio de
Psicooncologia y no tenia un horario fijo, este variaba segun la cantidad de pacientes en consulta
externa y hospitalizacién, y el adscrito que estuviera encargado de subir a piso. En general el
trabajo consistia en acompafiar al jefe de servicio 0 adscrito durante su consulta externa,
principalmente como observador, sobre todo en las primeras semanas y, en algunas ocasiones,
como entrevistador. Del mismo modo, para el area de hospitalizacion, se acompanaba a piso al

adscrito para ver las interconsultas solicitadas o dar seguimiento a algun paciente hospitalizado.

Los pacientes de consulta y hospitalizacion eran principalmente referidos por los servicios
de: Neurologia, Neumologia, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Tumores Mamarios, Ginecologia,
Cabeza y Cuello, Urologia, Piel, Partes Blandas y Tumores Oseos, Gastroenterologia, Terapia

Intensiva, Oncologia Médica, Hematologia, Medicina Interna e Infectologia.

En las ocasiones en las que se participaba como observador, se tenia la libetad de
intervenir en caso de considerarlo pertinente, por otro lado cuando se jugaba el papel de
entrevistador o terapeuta, se pudo trabajar con técnicas cognitivo conductuales como solucion de

problemas, relajacion, reestructuracion cognitiva, desensibilizacion.

Cuando se trabajo como terapeuta, la duracidn del fratamiento psicologico variaba de
acuerdo al paciente ya que muchos de ellos son procedentes de los diferentes estados de la
republica, lo que en ocasiones hacia que sus estancias no fueran prolongadas. El promedio de
sesiones para ftratamiento cognitivo conductual fue de 4 y solo en algunas ocasiones existio
oportunidad de tener entre de 8 y 10 sesiones.
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Durante la estancia en esta institucion se rotd por los servicios de Mama y Piel y Partes
Blandas en dos ocasiones. Durante este tiempo se estaba presente en las consultas médicas del
servicio y por solicitud del médico o por deteccion del mismo psicologo se atendia a los pacientes
que necesitaran del servicio psicologico, ya sea en intervencion en crisis o se les citaba en consulta
externa del servicio y era atendido por alguno de los adscritos de Psicooncologia.

214 Resultados

El nimero de pacientes vistos durante la estancia en el Instituto, es dificil determinarlo, ya
que no se pudo llevar un record diario. De cualquier modo a continuacion se describira el numero
aproximado de pacientes atendidos:

Consulta Externa en Servicio de Psicooncologia

Aprox. de 4 a 6 pacientes diarios (dependiendo del adscrito con el que se estuviera);
participando como observadora.

Entre 1y 4 pacientes diarios; participando como terapeuta o cooterapeuta.

Consulta Externa Rotacién en otros servicios

Entre 1 y 4 pacientes cada dia de consulta (que dependiendo del servicio era diaria o tres
veces a la semana); haciendo intervencion en crisis © comenzando con la entrevista para hacer
enganche y citarlos a consulta externa.

Hospitalizacién

Aprox. entre 1y 4 pacientes diarios (dependiendo el dia de la semana y las solicitudes de
interconsulta): participando como observadora y cooterapeuta.

Aprox. 1 6 2 pacientes diarios; participando como entrevistadora o terapeuta.
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2.1.5 Competencias profesionales alcanzadas en el desarrollo del programa de intervencion

Las habilidades, la experiencia y los conocimientos adquiridos con respecto a la valoracion,
diagnéstico, intervencion y elaboracion de notas clinicas, resultaron enriquecedoras en la formacion
integral que como parte de la residencia se busca. Se considera que en ocasiones el numero de
profesionales en desamollo dentro del area de psico-oncologia es grande, lo que impide un
entrenamiento ideal, ya que la cantidad de pacientes que se pueden atender directa e

individualmente es limitada, ademés que |a reparticion de tareas no es totalmente clara.

22 ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DE LA SEDE

221 Descripcion de las actividades académicas

- Sesion académica de residentes sobre temas oncologicos: Se trata de sesiones de muy alta
calidad sobre oncologia. Permitieron ampliar los conocimientos sobre el comportamiento
tratamiento de la enfermedad neopléasica y fueron muy enriquecedoras y gran ayuda al tratar con
este tipo de pacientes y al tener acceso a sus expedientes e historia médica.

- Sesion general de la Sociedad Médica: sobre temas médicos, investigacion y en algunas
ocasiones culturales. Temas un poco mas generales que también fueron de utilidad.

- Sesion académica del servicio de psico-oncologia: aportaciones tematicas por parte de los
integrantes del servicio sobre temas de psicologia de la salud. No fueron numerosas ya que se
suspendieron a mitad de afio, pero eran de gran interés académico

- Sesién clinica general: presentacion de casos clinicos médicos en los que se podia aprender
mas sobre el tratamiento de esta enfermedad. Fueron sesiones de muy alta calidad y muy
enriquecedoras para comprender el actuar de los médicos ante esta enfermedad.

48



23 OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES NO PROGRAMADAS EN LA SEDE

- Proyecto de investigacion Terapia Racional Emotiva y cancer de mama (ver Anexo 1). Aunque este
programa no fue llevado a la practica, |a realizacion del proyecto, la busqueda tedrica, la deteccion
de necesidades y la planeacion permitieron al alumno la puesta en practica de los conocimientos
adquiridos durante la residencia.

24 ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

2002. 1er Congreso de Psicooncologia. INCan. México. Por ser el primer afio de

organizacion de este evento no se contd con toda la asistencia deseada y se conté solo con
ponentes nacionales.

3. EVALUACION
34 SUPERVISOR IN SITU

La ayuda por parte del Psic. Salvador Alvarado fue siempre constante, permitiéndonos
observar su frabajo y supervisando el nuestro en todo momento, ademas de que su trato y
disposicion fueron siempre las mejores. Ademas de contar con la supervision por parte del Psic.
Alvarado, también se podia recurrir al jefe de servicio el Dr. Olper o a la Dra. Martinez psiquiatra

adscrita al servicio que al igual que el Psic. Alvarado, cumplian la funcion de guias y supervisores.
32  SUPERVISOR ACADEMICO

No se conté con supervision de este tipo.
33 DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS

La actividad realizada en esta sede, ya que involucrd en su mayoria trabajo como

observador, no tuvo tanta libertad de aplicar los conocimientos teoricos en la practica, como en el

caso de la sede anterior (El Hospital de la Mujer). De cualquier modo, las oportunidades que se
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tuvieron de tener un trabajo directo con el paciente fueron de gran importancia para la formacion del
alumno, sobretodo debido a las cuestiones emocionales que pueden despertarse en el terapeuta al
convivir directamente con los pacientes con cancer, mas aun si se encuentran en fase terminal.

34  DELAS COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

El tipo de pacientes que hay en esta institucion permite un gran enriquecimiento de las
habilidades clinicas ya que la problematica es variada y las técnicas cognitivo-conductuales
permiten una gran mejoria psicologica a los pacientes, por lo que se considera que el trabajo
realizado fue de beneficio para las personas atendidas y los conocimientos aprendidos fueron de
gran valor para el residente.

4. COMENTARIOS FINALES DE LA ROTACION EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA

Al igual que en el Hospital de la Mujer, se considera que dentro del programa operativo
existen objetivos no aplicables dentro de esta institucion como la utilizacion de instrumentos de
evaluacion, debido a que por lo general se observa la necesidad de brindar algun tipo de atencién
inmediata sin existir el tiempo necesario para evaluar de manera escrita y exhaustiva, por lo que es
propicio brindar el mayor beneficio terapéutico posible al paciente. Y en el caso de consulta externa
resulta indispensable trabajar en intervenciones breves buscando el mayor alcance terapéutico
posible en cortos periodos de tiempo.

En relacion a la institucion como sede académica para la practica y especializacion del
Psicologo en el area de la Medicina Conductual se cree que esta podria ser mucho mas
enriquecedora si se permitiera al alumno de maestria trabajar con un niimero mayor de paciente no
solo como escucha, si no como psicoterapeuta, lo cual también se sabe que resuita complicado

debido a los problemas de espacios, ya que solo se cuenta con horas de consultorio para médicos
adscritos.
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Aln asi, esta institucion puede aportar grandes beneficios al estudiante, como son:
actividades académicas de alto nivel, apertura de los dirigentes y jefes de servicio hacia el area,
variedad de patologias oncolégicas en las cuales puede intervenir el psicologo, acceso a areas de
consulta externa y hospitalizacion, biblioteca y hemeroteca, comedor, copias, servicio de
computadoras.

Lo que el estudiante de la especialidad puede ofrecer a la institucion también es de suma
importancia ya que son los Unicos elementos del area de salud mental que cuentan con el

conocimiento en la utilizacion de técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento de la poblacion.

Por todo lo anterior se considera que el INCAN es una muy buena sede para la formacion de
cualquier tipo de profesionista en salud, incluyendo aquellos profesionistas dedicados a la salud
mental y en particular los estudiantes de la especialidad en Medicina Conductual.
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ANEXO 1

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA'Y CANCER DE MAMA
JUSTIFICACION

El cancer de mama supone el 28% de todos los canceres no dermatoldgicos y el 18% de
todas las muertes por cancer en la mujer. La incidencia del cancer de mama ha aumentado
constantemente desde 1930, pero la mortalidad se ha mantenido entre el 35 y el 50%, aungue el

indice de fallecimiento aumenta con la edad. A la edad de 45 afios la curva de incidencia alcanza el
primer pico (Di Saia & Creasman, 1994).

Se estima que en Estados Unidos de Norteamérica se presentaron 175,000 nuevos casos
en el afto de 1991, laincidencia de este cancer se incrementd en un 3% anual en 1980 en México, a
inicios de los 90°'s la frecuencia se elevd en un 72%, la tasa cruda de mortalidad en mujeres
mayores de 25 aflos se incrementd de 9.5 a 13, el peso relativo en la mortalidad por tumores se
triplico (Lazcano-Ponce, 1996). El primer lugar de todos los canceres lo ocupa el cervicouterino,
seguido por el de mama; de acuerdo al registro de cancer, en los hospitales de poblacién cautiva y
abierta {Seguro Social, Salubridad, ISSSTE, PEMEX y Militar) se puede observar esta relacion,

misma que se invierte en los hospitales privados, donde el primer lugar o ocupa el cancer de mama.

La deteccion del céancer va a suponer al paciente importantes conflictos en el ambito
personal, familiar y social. En adultos jovenes se observan respuestas con importante irrupcion de
angustia, que puede derivar hacia una posicion de notable implicacion en su proceso de enfermedad
y tratamiento, que dispone a |a actividad en mayor grado que a la pasividad. En pacientes de edad
méas avanzada, de 55 en adelante, suele darse una respuesta de inhibicion, de resignacion, debido a

que la continuidad en las experiencias de su vida se irrumpe igual que en el caso de los jovenes
(Coll, 1991).

Todas las pacientes con cancer de mama experimentan una creciente ansiedad ante los
cambios de humor y de conducta; entre las manifestaciones se pueden citar silencio estoico,
retraimiento social, depresion y ansiedades constantes, dichos cambios suelen ser pasajeros o no, a

menudo pueden alcanzar equilibrio psicologico y social gracias a la energia personal gue muchas
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personas encuentran dentro del contexto de sus creencias, la familia y otros sistemas de apoyo. Las
personas que encuentran graves problemas para hacer frente al estrés de su enfermedad y su

tratamiento o dificultades crénicas, presentan generalmente condiciones premérbidas que aumentan
considerablemente su vulnerabilidad (Hersh, 1989).

El mundo evoluciona asi como la forma de ver las cosas se modifica, por o que es
necesario que en esta era donde el cancer tiene mayor numero de manifestaciones y siendo estas
mas agresivas cada vez, es fundamental que las terapéuticas evolucionen de igual manera, es
esencial que se recurra a la opinién y trabajo de diversos especialistas para conformar un plan de
ataque para esta causa, que permita preparar al paciente en todos los aspectos que pueden influir
en lograr una mejor calidad de vida o en su momento de muerte; en esta proceso el psicdlogo puede
contribuir en todas las etapas y de esta manera confirmar que la psicologia no se antepone a la
medicina, al contrario puede fortalecer el trabajo médico al actuar en conjunto.

Con la terapia racional emotiva se han desarrollado estudios en diferentes areas de la salud
con la finalidad de explicar la interaccion de las ideas irracionales dentro de la dinamica de una
enfermedad, asi como comprobar la eficacia de la TRE en este intento de la psicologia de otorgar
tratamientos integrales para las enfermedades. La TRE provoca un cambio en el afrontamiento
irracional, es decir la combinacién de cogniciones (ideas irracionales) y comportamientos anormales

(impulsividad y compulsividad), depresion y estrés (Hutchinson, Peckman, Cheong & Nagoshi,
1998).

Por todo lo anterior y haciendo referencia a las creencias generales y especificas que sirven
de base para la esperanza y que pueden favorecer o no el afrontamiento en las condiciones mas
adversas se ha escogido La Terapia Racional Emotiva como técnica para proporcionar a las
pacientes este tratamiento integral antes mencionado que se pretende que concluya en resultados
positivos relacionados a la calidad de vida de estas pacientes..
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MARCO TEORICO

Cancer de mama

El cancer de mama es el més fatal de los canceres femeninos, frecuentemente descubierto

por la propia paciente, ha dado lugar a innumerables publicaciones, biopsias y examenes

radiograficos; su tratamiento es el que suscita mas controversias, por 10 que amerita una mejor

planeacion terapéutica. Siendo uno de los méas antiguamente conocidos y descritos, ya que existen

datos sobre tumoraciones mamarias en la medicina egipcia y concretamente referidos a neoplasias

malignas, en la medicina griega y romana.
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CANCER DE MAMA: FACTORES DE RIESGO NO FAMILIARES

Sexo (99% en mujeres)

Edad (85% més de 40 afios)

Alteraciones fibroquisticas proliferativas con y sin atipia (2-5/1)
Cancer previo en unamama (5/1)

Nulipara en comparacion con multipara (3/1)

Primer parto después de los 34 afios (4/1)

Menarquia antes de los 12 afios (1,3/1)

Menopausia después de los 50 afios (1,5/1)

Opulencia en comparacion con pobreza (2/1)

. Judios en comparacion con no judios (2/1)

. Hemisferio occidental en comparacion con hemisferio oniental (1,5/1)
. Climas frios en comparacion con climas calidos (1,5/1)

. Estrés psicologico cronico (2/1)

. Obesidad (2/1)

. Triada de obesidad, hipertension y diabetes (3/1)

. Ingestion elevada de grasa en la dieta (3/1)

. Raza blanca en comparacion con la asiatica (5/1)
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FACTORES DE ALTO RIESGO EN EL CANCER DE MAMA

Edad superior a 40 aflos

Historia familiar: familiares de primer grado

Historia obstétrica: paridad tardia (mas de 35 afios)
Cancer previo en una mama

Cancer en otros 6rganos como endometrio u ovario
Alteraciones fibroquisticas; tipo proliferativo
Obesidad

Menor competencia inmunoldgica

Exposicion exagerada de la mama a la radiacion

= © o N o ok~ w oS

0. Ingestion elevada de grasas en la dieta

Los factores pronédsticos que tiene marcada relevancia e influyen directamente en la
supervivencia de las pacientes son la edad, el tamafio del tumor y las metastasis a ganglios
linféticos. Del nimero de ganglios afectados dependera la supervivencia de las pacientes, a esto se
suman las caracteristicas de la respuesta del tejido linfoide ganglionar a las metastasis. Las
pacientes con ganglios negativos o con metastasis menores de 2mm (micro-metastasis) sin importar
el numero, tienen una expectativa mayor de vida (Martell, Hernando & Serrano, 1994).

Ansiedad

La hospitalizacién por si misma constituye un cambio ambiental (programado o repentino)
que conlleva estimulos externos e internos amenazantes como son €l potencial riesgo por la
integridad corporal mediante procedimientos y tratamientos invasivos, separacion de familiares
cercanos, intimidad forzada con extrafios; asi como la amenaza constante de dolor, de enfermedad,
de invalidez, y/o de muerte. La ansiedad puede presentarse como sintoma pero también como
sindrome o trastorno y afecta al paciente médicamente enfermo.
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La ansiedad se define como un estado de miedo 0 sentimiento subjetivo de aprehension que
se acompafa de signos y sintomas de sobreactivacion autonémica, alteraciones psicoldgicas y
cognitivas, donde no existe un factor precipitante identificado. Jaspers la definid como un “un estado
psicologico primario, analogo a la angustia vital y ligada a sensaciones corporales y a un sentimiento
vivaz de inquietud, estado afectivo de excitacion interior”. De acuerdo con Hall (1980, en Secin &
Rivera, 2000}, puede manifestarse con alteraciones en cualquier sistema del organismo. La
ansiedad puede presentarse de forma aguda o crénica, la primera como una sefial de alarma o
panico, severa y de corta duracién, y la segunda como una experiencia constante, cronica que
produce en la persona un estado de hipervigilancia (Charney-Redmond, 1983; Insel et al., 1984; en
Secin & Rivera, 2000). La ansiedad patol6gica se caracteriza por su autonomia relativa, es decir,
independiente de los estimulos ambientales; su intensidad o la severidad de sus sintomas; la
duracion, cuando sobrepasa el tiempo de adaptacion, y conducta, si el funcionamiento se encuentra

alterado. Por ofra parte, deben diferenciarse las causas que intervienen para dar un tratamiento
apropiado y especifico.

La ansiedad se puede experimentar a nivel cognoscitivo a través de pensamientos centrados
en la amenaza de un potencial dafio fisico o emocional; a nivel afectivo, con a sensacion subjetiva
de miedo y aprehension; a nivel fisico, mediante sintomas y a nivel conductal, respondiendo con

evitacion ylo limitacion funcional en una o varias éreas de la vida del individuo (Secin & Rivera,
2000).



Signas y Sintomas de ansiedad:

Anorexia

Disminucion de Ja atencion
Boca seca

Cefalea

Disminucion de la concentracion
Diaforesis

Diarrea

Disfuncion sexual

Disnea

Dolor abdominal

Dolor u opresién precordial
Flatulencias

Aumento en (a frecuencia urinaria
Hiperventilacion

Irritabilidad

Mareo

“Mariposas en el estémago’
Meteorismo

Nauseas

Palpitaciones

Ruborizacion

Palidez

Parestesias

Respiracion acortada
Taquicardia

Temblor

Tension muscular

Vomito



Depresién

La sclicitud de evaluacién de sintomas depresivos en un paciente médicamente enfermo, es
uno de los principales motivos de interconsulta para el psicologo de la salud. El termino depresién es
una expresion usada de manera cotidiana por los médicos primarios; sin embargo, el significado de

este término puede variar considerablemente, por ejemplo (Marguez, 1992):

a) Puede ser parte de Ia sintomatologia de una enfermedad organica.

b) Efecto secundario al tratamiento médico.

¢) Reaccion de tristeza, normal y esperable frente a un estrés o enfermedad fisica
grave.

d) Trastorno depresivo

Prevalencie

Dependiendo de la enfermedad y la metodologia empleada, la prevalencia de depresion
mayor en pacientes médicamente enfermos puede variar entre 5% y 42% (infarto agudo del
miocardio 18 a 27%, insuficiencia renal cronica terminal, 30%; cancer, 20 & 42%); aumentando la

frecuencia hasta 83% cuando se asocia a enfermedades del Sistema Nervioso Central (Marquez,
1992).

Diagndstico

Los criterios del CIE-10 nos dicen que el paciente que padece de depresion ya sea leve,
moderada o severa sufre de humor depresivo, una pérdida de la capacidad para interesarse y
disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de

actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. Ademas de:
a) Ladisminucién de |a atencion y la concentracion.

b) Lapérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

¢) Las ideas de culpay de ser inttil {incluso en los episodios leves).
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d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o pensamientos repetitivos de muerte.
f}y Los trastornos del suefto. '

g) La pérdida del apetito.

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar
sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros sintomas,
tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histribnico, exacerbacion de
fobias y sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico
de depresion en cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere de una
duracion de al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los
sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Terapia Racional Emotiva.
Definicién de Terapia Racional Emotiva (TRE)

La TRE es una técnica terapéutica de corte cognoscitivo, sus origenes se remontan al afio de
1957 cuando se publica el primer libro de Albert Eltis “How to live with a neurotic”, creador de esta
terapia. Empleando métodos cognoscitivos, emotivos y conductuales en forma integral. Por una
parte, la TRE puede ser utilizada para ayudar a las personas a superar sus sentimientos y conductas
inapropiadas, y por otra, es una terapia filosofica y tedrica que pone de manifiesto las ideas
esenciales creadoras de trastomos, que parecen ser la base de sus actos contraproducentes, las
dinamicas a utilizarse tienen la finalidad de mostrar a los sujetos como fijar la alencién en sus
filosofias negativas y cémo proceder a desarraigarlas.

La TRE no pretende ser puramente objetiva, cientifica o técnica, sino que es una
aproximacién humanistico-existencial a los problemas humanos y a sus soluciones. Se ocupa
principalmente de las conductas, emociones y evaluaciones de las personas perturbadas. Plantea la
hipotesis de que no existe nada slper humano, ya que esta creencia en lo siper humano favorece la
dependencia e incrementa las perturbaciones emocionales (Ellis & Abraham, 1986).
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La TRE ayuda a la gente a aceptar la realidad incluyendo la realidad sobre ellos mismos,
sobre sus pensamientos y sentimientos rechazando la infundada evaluacion adicional. No siempre

es placentero aceptar la realidad, pero para poder gjercer un cambio sobre lo que no nos agrada es
necesario primero reconocerla y aceptarla.

La TRE se desarrolla a partir de la concepcion filosdfica respecto al valor de los seres
humanos y una base psicologica referente a la relacion entre el pensamiento y la emocion.

Relacién enlre pensamiento y emocién

Las cogniciones, emociones y conductas no se experimentan de forma aislada sino que se
superponen significativamente (Ellis & Abrham, 1986). La TRE ha insistido en la naturaleza
inferencial de los acontecimientos y ha demostrado como los hechos, 0 mejor dicho, Ia forma en que

percibimos los hechos, interactan en nuestra evaluacion cognoscitiva, emociones y conductas.

Para la TRE la estimulacion ambiental no es la que determina la emocion humana, sino la
cogniciones que ocurren a partr de la estimulacion, de esta manera, la emocion estara
estrechamente ligada al pensamiento, y si el pensamiento es en gran parte verbal, mas que grafico,
las emociones estaran determinadas por las cadenas verbales, es decir, por la forma en que la
persona se hable a si misma. Asi, dice (Ellis & Abrham, 1986) el ser humano se habla en forma
logica, madura, racional, dificiimente experimentara emociones negativas; pero, si, por el contrario,

se habla a si mismo en forma ildgica, autoderrotista e irracional, su infelicidad y perturbacion
emocional se acrecentara.

Relacién respecto al valor de los seres humanos

De acuerdo con Eliis & Pryden (1989) existe en el hombre una tendencia a evaluarse a si
mismo a pariir de sus ejecuciones, sus conductas; pero o que alguien hace y €I, son cosas distintas,
el hombre es valioso porque existe y nada de 10 que haga en su vida hara que su valor como ser
humano aumente o disminuya, porque su valor no depende de lo que haga, sino, simple y
sencillamente, de su condicién de ser humano.



A Partir de estas concepciones Ellis & Pryden (1989) plantea que los hombres son mas felices
cuando establecen metas y propositos importantes en su vida y se esfuerzan por alcanzarlos.
Suponiendo que las personas tiendan a ir directamente hacia sus metas, lo racional en la teoria de la
TRE, es lo que ayuda a la gente a alcanzar sus metas y propdsitos basicos por el contrario o
irracional es lo que los frena. La conceptualizacion de lo racional y lo irracional sera definido mas
adelante dada su importancia dentro de esta teoria.

Modeio ABC

Desde el punto de vista de la TRE, esta concepcion sobre la relacion entre el pensamiento y
fa emocion es explicada en forma muy sencilla a partir del modelo ABC. “A” simboliza el
acontecimiento desencadenante o activador, la letra “B” representa 1o que la persona cree, es la idea
que se ha generado (en ingles Belief, por eso se representa con una B) y “C” denota las respuestas

emocionales y comportamentales o las consecuencias que derivan de esas creencias particulares en
HBB‘

La persona que piensa irracionalmente tendera a culpar a los demas, o a la suerte o a las
cosas por las emociones que experimenta. Cree que la consecuencia emocional que experimenta en
el punto C se debe al antecedente ambiental que ocurrié en el punto A.

Este tipo de personas cree que ia emocion humana tiene una causa externa, el error esta en
que entre Ay C ocurre B, esto es, ocurren una serie de pensamientos, una serie de cosas que las
personas dicen de si mismas, a partir de los antecedentes ambientales. La TRE ha podido constatar
que los seres humanos realizan muchos actos ilbgicos cuando estan alterados, tales distorsiones
cognoscitivas son una manifestacion de alteracion psicologica.

Alo largo del desarrolio de la teoria de la TRE Ellis concluye que en general existen 10 ideas
irracionales, las cuales son:

1. Para un adulto existe una necesidad de carifio y aprobacion de los demas.
2. lLafelicidad aumenta con la inactividad y el ocio indefinido.
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Ciertas personas viles deberan ser castigadas.

Es horrible cuando las cosas y personas no son como quisiera que fueran.
Los acontecimientos externos son la causa de la mayoria de las desgracias.
Hay que sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida.

Es mas facil evitar los problemas que hacerles frente.

Se necesita contar con algo mas grande y fuerte que uno mismo.

El pasado tiene mucho que ver en la determinacién del presente.

0. Hay que ser indefectiblemente competente y perfecto en todo.

= @ o N ;s W

Existen, segln Ellis, cuatro formas principales de ideas irracionales, éstas son: las demandas,
laideacion catastrofica, la incapacidad personal y, por Ultimo, las condenas.

Demandas

Implican la certeza de que hay leyes absolutas y universales. Son exigencias infantiles, que
se expresan en terminos de “debe” “tiene que”, “debia” “tendria que’, por ejemplo, la gente debe de
ser de tal o cual manera, 1as cosas tienen que salir de esta o aqueila forma.

Catastrofizacién.

Es el hecho de considerar que cuando las cosas no son como uno cree que “deberian” ser
entonces la situacién es catastréfica, es decir, se exageran las consecuencias de nuestra conducta o
de los demas, esperando un desastre.

Laincapacidad personal.

Se refiere al hecho de no tener control sobre la gran mayoria de las situaciones, es decir,
pensar que el control de la situacion no esta en manos de la persona.
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Condenas.

Las condenas mas frecuentes se dirigen hacia los demas ¢ hacia uno mismo, lo gue se hace
constantemente es una evaluacidén de si mismo y de los demas, cuando se compromete una

evaluacion, se enfoca tipicamente en caracteristicas especificas, conductas o efectos, evaluados de
acuerdo con algln estandar o valor deseado.

Como se puede observar las ideas basicas no actian en forma aislada, sino que actuan en
forma dependiente unas de ofras. En general, estas ideas surgen a pariir de:

1. Hipergeneralizacién-, es decir, a partir de un hecho aislado se hace una regla
general y universal.

2. Razonamiento emocional, esto es, creer que lo que se piensa es lo cierto, suponer
que las cosas son de la forma en que las siente la persona.

3. Aufoacusacion- Nos culpamos permanentemente de c€osas que no nos
corresponden, es decir sentimos responsabilidad de todo.

4, Lectura de la mente- Sin que los demas digan nada nosotros sabemos o que estan
sinfiendo los demas y porque actuan como lo hacen, sin tener evidencia real de que
las suposiciones sean correctas.

5. Personalizacién- Pensar que todo lo que las personas dicen o hacen es un tipo de
reaccion hacia uno mismo.

8. Ser extremista- Llevar las cosas a sus extremos en categorias de blanco o negro
sin terminos medios.

7. Catastrofizar- Exagerarlas consecuencias de la propia conducta o de los demas.

Ideas Racionales e Iiracionales

Como se ve anteriormente se habla ya del pensar irracional, ; Pero como diferenciar entre una
idea racional y unairracional?



El pensar racionalmente consiste en evaluaciones que son relativas. Es decir no son ideas
absolutas y/o predeterminadas, las cuales pueden ser experimentadas empiricamente como
preferencias y deseos. Las creencias racionales son cogniciones evaluativas propias de cada
persona y con un sentido de tipo diferencial. Se expresan en la forma de "me gustaria”, “quisiera”,
“no me gustaria’, "preferiria”, "desearia’, etc. Los sentimientos positivos de placer y satisfaccion se
experimentan cuando las personas consiguen o que desean. Estas creencias son racionales por
dos aspectos: primero, porque son relativas y segundo porque no impiden el logro de objetivo y

propdsitos basicos (Wessler & Wessler, 1980).

El modo de pensar irracional consiste en la evaluacion derivada de premisas no empiricas. La
persona que piensa iracionalmente tendera a culpar a los demas, a la suerte o a las cosas por las
emociones que experimenta, es decir poseen un locus de control externo: hace todo a partir de las
exigencias externas, pero, ademas de todo, esta autoexigencia es exagerada pues siempre busca
este reconocimiento externo. Las ideas imacionales se expresan en oraciones que contienen
palabras como debo de, tengo que, es mi obligacion, etc. estas palabras implican prescripciones
incondicionales ¢ demandas. Provocan emociones negativas gue interfieren en la persecucion y
obtencién de metas.

Las creencias racionales e irracionales pueden ocurrir en respuesta de cualquier evento, es
decir, vemos aqui la idea de Ellis de que no es el acontecimiento en si lo que causa las respuestas

emocionales, sino el valor que queremos darles, dependera de cada uno el ver las cosas racional o
irracionalmente.

El pensar irracional esta compuesto por al menos dos de los tres siguientes componentes:
catastrofizar, demandar, y evaluacion de si mismo y de los otros. La catastrofizacion es uno de los
componentes mayores de la evaluacion de las ideas iracionales.

La TRE sostiene, como se menciond antes, que los seres humanos tienen una tendencia
biolbgica a tener pensamientos irracionales. Sin embargo, 10s seres humanos tienen una segunda
tendencia biolbgica basica, destinada a ejercitar la capacidad de eleccion y trabajar contra el
pensamiento irracional (Ellis & Pryden, 1989). Por eso, tienen, 1) 1a habilidad de darse cuenta de que
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se frastornan a si mismos por su vision irracional de las situaciones 2) la habilidad de darse cuenta
de que pueden cambiar sus pensamientos y 3) la habilidad de trabajar activa y continuamente para

cambiar estos pensamientos, mediante la aplicacion de métodos cognoscitivos, emotivos y
conductuales.

Todas las personas pueden hacer peticiones de caracter absoluto a si mismos, a otras
personas y al mundo, sin embargo, estas peticiones podemos incluirlas en dos categorias
principales de perturbaciones psiquicas: perturbaciones del yo y perturbaciones de incomodidad
{Wessler & Wessler, 1980).

Perturbaciones del Yo.

Una persona se hace peticiones a si misma a otros y al mundo y si estas peticiones no se
satisfacen en un tiempo determinado la persona condena su “sl mismo”. La autocondena incluye una
‘reprimenda” negativa al “self y clasifica a este self como malo o infra valorado. La alternativa

racional y saludable a la autocondena es la autoaceptacion que implica el negar dar una reprimenda
al self y reconocer las fallas.

Perturbaciones de incomodidad.

La persona de nuevo hace peticiones a si mismo, a otros y al mundo, pero se frata de
peticiones dogmaticas que crean bienestar y condiciones de vida comodas que deben existir.
Tolerar e! malestar con el fin de lograr nuevos objetivos y una felicidad a largo plazo, es fa
alternativa racional y saludable a cualquier demanda de gratificacién inmediata.

Para la TRE la autoaceptacion y un alto nivel de tolerancia a la frustraciéon son los dos
pilares basicos de un estilo de vida psicoldgicamente sano.
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El cambio de las ideas irracionales

Existen varios niveles de cambio. La teoria racional-emotiva dice que los cambios mas

duraderos que pueden producir los individuos son aquellos que incluyen una reestructuracion

filoséfica de creencias irracionales. El cambio a este nivel puede ser especifico o general (Ellis &

Pryden,

1989). £l cambio filoséfico significa que los individuos cambian sus exigencias absolutistas

irracionales (los “debo”) por unas preferencias relativas racionales en una situacién concreta. El

cambio

filoséfico general supone que la persona adopta una actitud no ferviente hacia los

acontecimientos vitales en general.

Para efectuar un cambio filoséfico tanto a nivel especifico, como general, se aconseja a las
personas que:

~N e ;v

Se den cuenta de que ellos crean, en gran medida sus propias perturbaciones
psicolégicas y que aunque las condiciones ambientales pueden contribuir a sus
problemas, en general estas tienen un papel secundario en el proceso de cambio.
Reconozcan por completo que las personas tienen la capacidad de cambiar
significativamente estas perturbaciones.

Comprendan que las alteraciones y conductas provienen la mayoria de las veces de
creencias dogmaticas absolutistas e irracionales.

Detecten sus creencias irracionales y las diferencien de sus alternativas racionales.
Refuten estas creencias irracionales usando los métodos logico-empiricos de la ciencia.
Trabajen para interiorizar sus nuevas creencias racionales.

Continien este proceso de enfrentarse a las creencias irracionales y de usar métodos de
cambio multimodales para el resto de sus vidas.

La idea del cambio del pensamiento iracional, se inicia con la intervencion del terapeuta

ensefiando a los pacientes el andlisis, y sustitucion del pensamiento irracional. Ellis & Pryden (1989)
propone ¢inco pasos a seguir:
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1) Identificacion de las ideas irracionales.

2) Establecer en la persona la concepcién de la responsabilidad personal sobre las
emociones.

3) Instruir a la persona sobre las principales concepciones irracionales acerca del
mundo y de la gente, demostrando el porque son irracionales.

4) Presentar alternativas mas racionales y menos autoderrotistas que puedan sustituir
a los patrones de pensamiento irracional.

5) Capacitar al sujeto para que, por si solo pueda cambiar su pensamiento irracional,
demostrar sus fallas logicas, encontrar argumentos racionales y cambiar sus
emociones perturbadas.

Retomando el modelo ABC los cinco pasos anteriores pueden expresarse de la siguiente
forma:

En A, la persona describira el antecedente ambiental que generd una cadena de
pensamientos irracionales que ocurrieron en el punto B, las cuales desataron una serie de
consecuencias emocionales en el punto C, posteriormente, se agrega el punto D, en donde se

debaten los pensamientos irracionales del punto B, desarrollando un nuevo efecto emocional en un
punto E.

TRE y Salud

El modelo médico, es decir, el que supone la existencia de un microorganismo responsable de
la enfermedad, ha demostrado su inadecuacién para solucionar todos los problemas relacionados a
tales males. Su principal desventaja es creer que mediante 1a sola utilizacion de la teoria bioquimica
se aborda exclusivamente la totalidad de la enfermedad. A partir de esta crisis del modeio médico, el
psicélogo clinico se ha vinculado al tratamiento de las enfermedades, ya que por si solo dicho
modelo no podia dar cuenta de las diferentes patologias. Este fue probablemente el surgimiento de
la medicina conductual, la cual, gracias a toda la serie de teorias psicologicas ha desarrollado
diferentes técnicas de intervencion en el campo de las enfermedades cronicas.
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La investigacion que nos interesa al respecto, es la relacionada con la terapia racional
emotiva, de la cual se han desarrollado estudios en diferentes areas de la salud con la finalidad de
explicar la interaccién de las ideas irracionales dentro de la dinamica de una enfermedad, asi como
comprobar la eficacia de la TRE en este intento de la psicologia de otorgar tratamientos integrales
para las enfermedades. A continuacibn se presentan unos ejemplos al respecto.

203 estudiantes usuarios de alcohol fueron estudiados por Hutchinson et al. (1998) por medio
de un cuestionario, con cual se investigd: los niveles de alcohol usado, problemas de moderados a
severos con el mismo, y medidas de vida estresante; impulsividad, compulsividad, ideas irracionales
y depresidn, El afrontamiento iracional, es decir la combinacion de cogniciones (ideas irracionales) y
comportamientos anormales (impulsividad y compulsividad), depresion y estrés produjeron
moderadas correlaciones con los problemas con el uso de alcohol.

En el estudio de Rubin, Walen y Ellis (1990) a una muestra de pacientes con Diabetes se les
aplicé Terapia Racional Emotiva, puesto que a decir de los autores, el manejo de la diabetes puede
estar afectada por distrés emocional, ya que, directamente, el estrés tiene un efecto sobre el control
glicémico e indirectamente, por las rutinas de autocuidado. Las técnicas incluidas fueron la
identificacion de situaciones problematicas relacionadas con Ia diabetes, aceptacion de la realidad y
rechazo a las ideas irracionales. Los resuitados mostraron la eficacia de la TRE para el logro de un
mayor control y autocuidado de la salud de los pacientes estudiados.

Cowan y Brunero (1998) reporta un estudio piloto sobre fa efectividad de la TRE en un grupo
de fratamiento seleccionado de clientes que sufrian desordenes de ansiedad. La muestra quedd
conformada por 17 sujetos quienes terminaron el programa de tratamiento. La Informacion de
ansiedad y depresion fue obtenida por datos biograficos y la intervencion se enfocé a identificar y
corregir las ideas irracionales por medio de las técnicas de la Terapia Racional Emotiva. Los

resultados sugieren que la aproximacion del tratamiento funciona para modificar las ideas
irracionales y la ansiedad.

Moller y Botha en 1996 trabajaron con una muestra de 44 pacientes con patron de conducta

tipo A Dichos sujetos fueron divididos en dos grupos, uno control y otro experimental, el primero

70



participd en un grupe de Terapia Racional Emotiva, en nueve sesiones semanales, y el segundo
recibié el mismo tratamiento pero con un retardo. Los analisis comparativos entre los dos grupos
indicaron que la terapia reduce significativamente la intensidad del patrén tipo A, estos cambios se
mantuvieron en el seguimiento acompafiado de autorreportes de cambios positivos en la conducta
tipo Ay las ideas irracionales.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existen cambios en la depresion y la ansiedad de un grupo de pacientes con cancer {Ca) de
mama después someterse a Terapia Racional Emotiva (TRE)?

OBJETIVOS GENERALES

- Crear un grupo de Terapia Racional Emotiva (TRE) para ayudar a disminuir el impacto psicologico
que presentan pacientes con Céncer de mama que asisten al servicio de Clinica de Tumores
Mamarios del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

- Brindar una atencién integral a la paciente, ayudando a la adherencia terapéutica y a posibles
complicaciones relacionadas a la enfermedad y los estados psicolégicos.

OBJETIVO ESPECIFICO

- |dentificar la depresion y ansiedad que presenta un grupo de pacientes y conocer si estas se
maodifican después de una intervencién en grupo con TRE.

HIPOTESIS.
Hi iS¢ |

Existiran cambios en la depresidn y la ansiedad de un grupo de pacientes con Ca de mama
después del tratamiento psicolégico (TRE).
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Hipdlesis de trabajo.

Habra diferencias en los puntajes pre y post, de los test de deprasion y ansiedad de un
grupo de pacientes con Ca de mama que asisten al servicio de Tumores Mamarios del INCan.

Hipbtesis estadisticas
Habra diferencias esladisticamente significativas en los puntajes de los test de ansiedad y
depresion, antes y después del tratamiento psicolégico (TRE).

Hipbtesis nulas

No habra difsrencias estadisticamente significativas en los puntajes de 10s test de ansiedad
y depresion antes y después del tratamiento psicolégico (TRE),

DEFINICION DE VARIABLES.
Variable independiente: Terapia Racional Emotiva
Variable dependiente: Ansiedad y depresion
Definiciones concepiuales:
Terapia Racional Emotiva: Terapia de corte cognoscitivo-emotivo-conductual que pretende

ayudar a las personas a ver sus creencias irracionales para posteriormente modificarlas (Ellis &
Abrham , 1986).

Ansiedad: Se trata de una emocién compleja, difusa y desagradable que conlleva serias
repercusiones psiquicas u organicas en el sujeto; implica sensaciones concientes de temor,
aprehension, anticipacion de peligro o amenaza; habituaimente sin facultad para descubnr una
amenaza deferminada que pudiera explicar estas sensaciones (Maher, 1870).
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Depreston: Desorden psicoldgico que incluye sentimientos intensos de tristeza, desamparo,
desesperanza y falta de energia (Baron, 1996).

Definiciones Gl

Depresion: Respusstas al Inventario de Depresion de Beck.

Ansiedad: Inventario de Ansiedad de Rasgo-Estado (IDARE).

Terapia Racional Emotiva: Grupo de técnicas y dinamicas encaminadas al autorreconocirniento, por
parte de los pacientes, de las ideas irracionales que emplean; y la
capacitacion de los mismos para analizar, combalir y sustituir el
pensamiento irracional. Que consistira en una terapia de grupo en siete

sesiones con una duracion de una hora con treinta minutos, cada una.

METODO.
Tipo de estudio.

Descriptivo-correlacional.
Diseflo.

Cuasiexpenmental, pretest-postest (muestras relacionadas)
Tipo de muestra.

Muestra no probabilistica de tipo intencionado por cuotas.
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SUJETOS.

El grupo quedara conformado por 12 pacientes de entre 35 y 60 afios de edad, que asistan al
servicio de Tumores Mamarios del INCAN y que hayan sido mastectomizadas no mas de 2 meses
antes del inicio del estudio.

INSTRUMENTOS.

- Cuestionario de datos sociodemograficos.

- Depresion: Respuestas al inventario de depresién de Beck estandarizado para la Ciudad
de México. Con una consistencia interna de .87

- Ansiedad: Inventario de ansiedad de rasgo (IDARE). Confiabilidad alfa de .92

PROCEDIMIENTO.

A. Se detectaran las pacientes del servicio de Tumores mamarios que cubran con las

caracleristicas requeridas para el estudio y se les invitara a participar en el grupo.
B. Se les aplicara el pretest. La aplicacion de los instrumentos se realizara en forma grupal.
C. Se trabajaré con ellos durante siete sesiones:

1, Sesion Presentacitn y explicacion de |a finalidad del grupo, integracion grupal.
Experiencia de la enfermedad en cada uno de los miembros del grupo.

2% Sesidn. Revision tedrica del surgimiento y mantenimiento de las ideas
iracionales. Diferenciacion entre evento, emocion y pensamiento. Modelo ABC.

3* Sesién. Modelo ABC con ejemplos practicos.

4* Sesion. deas irracionales en relacion a la percepcion de |a pérdida
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Y afrontamiento a la enfermedad.

5% Sesion. Ideas irracionales en relacién a la adherencia terapéutica,
Aladielay alas actividades recreativas.

6 Sesibn. Generalizar a situaciones en casa.

7* Sesi6n. Resultados y funcionalidad de lo visto durante las anteriores sesiones y
Slerre de la Terapia.

C. La segunda aplicacién se llevara a cabo también de manera grupal, al finalizar las siete
sesiones de tratamiento.

D. Por otro lado se seleccionaran doce mujeres qus formaran el grupo confrol, se les aplicaran
los instrumentos al inicio y 4 semanas después.

D. Se llevard a cabe una tercera aplicacion a ambos grupos pasadas ocho semanas de

finalizado el tratamiento, esto con el objetivo de observar el mantenimiento de ios
cambios,
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ANEXO 2

CURSO - TALLER “PREPARACION DE PACIENTES PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS-

INVASIVOS: ASPECTOS COGNITIVOS Y CONDUCTUALES”
JUSTIFICACION

El sentido humano del médico es necesario, frente al temor que aqueja a cualquier paciente
cuando alguna alteracién organica se prolonga; ya que teme por su vida, teme por una posible
incapacidad fisica, teme a un aislamiento social, teme a un derrumbe econdmico, este temor, si
persiste, se convierte primero en ansiedad ante la incognita del futuro, luego se convierle en
angustia de que pueda sobrevenir la invalidez y el dolor y asi llegar a una depresion dificil de
corregir. Todo esto hay que advertirlo desde el primer momento en que se asiste al paciente; la
funcion profesional es principalmente evitar que este temor se convierla en ansiedad, en angustia, 0

en depresion. Hay que recordar que la medicina es una ciencia, pero la atencién de los enfermos es
un arte.

La hospitalizacién es ya en si una experiencia que produce ansiedad y predispone al
paciente a la depresion y al retraimiento; y cuando la enfermedad amerita estancia prolongada en
cama, 0 cuidados intensivos que disminuyan fisica y emocionamente la independencia y
autosuficiencia del adulto puede determinar la regresién a un estado infantil, caracterizado por
debilidad, pasividad y mayor dependencia; esta situacion que culturaimente es aceptada en un
individuo enfermo, es bien tolerada en los padecimientos agudos; tan es asi que en ocasiones el

medico la fomenta, ya que bajo estas condiciones el paciente se torna mas obediente y cooperador.

Se sabe que un individuo bajo estrés es mas vulnerable a enfermedades infecciosas. Hoy
dia, en un estudio realizado en Columbus, se encontrd que el estrés también puede afectar la
curacion de heridas. Las implicaciones clinicas de este estudio podrian tener un impacto
especialmente importante sobre la recuperacion quirargica.

En estudios anteriores estos mismos investigadores demosiraron que el estres puede
afectar muchas caracteristicas de la funcién inmune celular, inciuida la produccién de citosina.
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De igual manera sugiri6 que deberian efectuarse estudios con técnicas reductoras de estrés
en pacientes que van a someterse a cirugia o inmediatamente después de ésta, 0 ambos, para ver si
dichas técnicas tienen algun efecto sobre la necesidad de atencion o sobre la rapidez de

recuperacion de los pacientes (Mundo Médico, 1996).

Las técnicas psicoldgicas se enfocan al alivio de los miedos asociados con los
procedimientos médicos invasivos y la reduccién del estrés psicoldgico. Estas técnicas son
dominadas facilmente por el personal médico; ademas de reducir la angustia de pacientes y
familiares, la preparacion psicologica también anima a un mejor cumplimiento de las instrucciones
dadas por el personal médico, acorta la estancia en el hospital y decrementa la cantidad de
medicamentos para aliviar el doior.

Finalmente, puede decirse que el conocimiento de los factores psicoldgicos en la
comprension de la enfermedad aln no es muy extenso, aunque se a avanzado, aun se puede
mejorar el conocimiento sobre los factores psicologicos atendiendo los pensamientos, emociones y
conductas de las personas. La investigacion reciente ha mostrado que Ias aproximaciones cognitivo
- conductuales han probado ser efectivas de dos maneras; primero, son efectivas en reducir la
ansiedad y el dolor experimentados durante una variedad de procedimientos medicos invasivos tanto
con adultos como con nifios. Segundo, el costo-beneficio de las estrategias cognitivo-conductuales

es adecuado en términos de que no requieren mucho tiempo, materiales caros o recursos que no
estén faciimente disponibles.

MARCO TEORICO
Estrés y Eventos

El concepto de estrés ha sido considerado durante siglos, pero solo recientemente se ha
conceptualizado de forma sistematica y ha sido objeto de investigacion. Se reconocié que el estrés
representaba un aspecto inevitable de ia vida y que lo que marcaba las diferencias en el
funcionamiento social entre individuos era la forma en que cada uno lo afrontaba. Los avances en
medicina psicosomatica, conductual, psicologia de la salud e intervencion clinica, aumentaron el

interés por el estrés provocado por los cambios implicitos en el proceso de envejecimiento, asi como
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por el entorno fisico y la forma en que nos afecta (Lazarus & Folkman, 19886).

Los estimulos generadores de estrés se consideran generalmente como acontecimientos
con los gue tropieza el sujeto, asi como determinadas condiciones originadas en el interior del
individuo. Lazarus y Cohen (1977, en Lazarus & Folkman, 1986) hablan de tres tipos de
acontecimientos, estimulos inductores de estrés o estresores: cambios mayores (a menudo se
refieren a cataclismos y afectan a un gran nimero de personas), cambios mayores que afectan sélo
auna persona o a unas pocas y, en tercer lugar, los ajetreos diarios

Los acontecimientos estresantes pueden hallarse fuera del control del individuo, como es el
caso de la muerte de un ser querido, una amenaza a la propia vida, una enfermedad incapacitante o
perder el puesto de trabajo; también puede ocumir que los acontecimientos estén fuertemente
influidos por el individuo, como es el caso de los divorcios, de dar a luz o de someterse a un examen
importante (Lazarus & Folkman, 1986).

La evaluacién de las situaciones de vida constituiria un proceso, que sigue a la percepcion
del estimulo y que precede a ia accion {Lazarus, 1966, 1974, 1980; en Lazarus & Folkman, 1986},
en el cual el organismo divide los estimulos en positivos y negativos. Dependiendo de la evaluacion,
la conducta puede ser de acercamiento o evitacion (afrontamiento). Habituaimente se considera
como negativos 0 aversivos a estimulos que son novedosos, intensos, que se asocian con
experiencias previas negativas o que por predisposiciones hereditarias son evitados (Lazarus &
Folkman, 1986). Del mismo modo un estimulo positivo puede transformarse en negativo
dependiendo de las experiencias previas y de sus cualidades de novedad e intensidad. Tanto las
situaciones estimulo positivas como negativas pueden ser estresantes para el individuo ya que exige
un cambio vital para adaptarse a efias (Holmes & Masuda, 1974, en Lazarus & Folkman, 1986).

“El estrés psicol6gico es una relacion particular entre el individuo y el enforno que es
evaluado por éste como amenazante ¢ desbordante de sus recursos y que pone en peligro su
bienestar” (Lazarus & Folkman, 1986, p.43).
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Es correcto medir el estrés como una entrada de informacién, como una respuesta o como
una relacién de tension. El estrés por si s6lo no es suficiente para causar enfermedad, para que se
dé una enfermedad relacionada con éste, han de darse también otras condiciones: tejidos
vulnerables o procesos de afrontamiento inadecuados. Para la aparicion y las consecuencias del
estrés es necesaria la existencia de diversos factores en el individuo y en el entorno, asi como una
determinada combinacion entre ellos (Lazarus & Folkman, 1986).

Para que la enfermedad tenga lugar, un elemento patbgeno debe unirse con un organismo
susceptible. Las caracteristicas o el estado del sistema que es atacado son tan importantes como el
agente externo. Una persona no se pone enferma como resultado Unico de |a existencia de agentes
nocivos en el medio ambiente, sino como resultado de ser sensible a la accion de estos agentes. Es

la relacion organismo-ambiente la que determina la condicién de enfermar (Lazarus & Folkman,
1986).

El estrés puede provocar efectos sobre el individuo que dependen de factores situacionales
y de afrontamiento, ademas del uso de apoyos sociales y caracteristicas psicologicas propias
(Dohrenwend, 1978, en Cardenas, Vite, Aduna, Echeverria & Ayala, 1993).

Como consecuencia del estrés se presentan cambios fisiologicos que se reflejan en diferentes
respuestas del organismo, algunas de ellas son:

Incremento en la presion sanguinea (sensacién de mareo o zumbido)
Vasoconstriccion (manos y/o pies frios)

Taquicardia (corazon acelerado)

Hipertension (sensacién de mareo, zumbido, pesadez)

Aumento en la secrecion intestinal {mariposas en el estomago)
Aumento en la actividad eléctrica muscutar (tensién muscular)
Respuesta Galvanica de la piel (sudoracion)

~N e o W

Los sintomas mas frecuentes reportados por adolescentes y adultos de los efectos del
estrés elevado y continuo son:
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@ Insomnio

o Sudor en las manos y/o frente
¢ Temblor de manos y piernas
e Dolor de cabezay piernas

e (astritis y colifis

e Dermatitis

o Falta de concentracion

e Resequedad en la boca

® Problemas respiratorios

o Falta de apetito

® Ingestion excesiva de alimentos
o Diarrea

e Estreflimiento

e Dolor de nuca

Evaluacion Cognitiva y Afrontamiento

El estudio de las causas generadoras de estrés psicologico debe hacerse a través del
andlisis de los dos procesos criicos que tienen lugar en la relacion individuo-entorno: evaluacién
cognitiva y afrontamiento. La evaluacién cognitiva es un proceso evaluativo que determina por qué'y
hasta qué punto una relacion determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es
estresante. Afrontamiento es el proceso a través del cual el individuo maneja las demandas de la

relacion individuc-ambiente que evalia como estresantes y las emociones que ello genera (Lazarus
& Folkman, 1986).

Existe en psicologia una antigua tradicion fenomenolégica por la que se considera que el
significado de un acontecimiento para el individuo determina su respuesta emocional vy

conductual. El concepto de Lazarus y Folkman de evaluacion cognitiva hace referencia a los



procesos de evaluacién que median entre el afrontamiento y fa reaccion del sujeto; mediante
estos el individuo evalla el significado e importancia de la situacién para su bienestar. Existen
tres tipos de evaluacion cognitiva {Lazarus & Folkman, 1986).

- Evaluacién primaria consiste en la valoracion de una situacion como irrelevante, benigno-
positiva, 0 estresante. Las valoraciones estresantes pueden tomar tres formas:
a) De dafiolperdida, se refiere al perjuicio que el individuo ha sufrido ya.
b) De amenaza, serefiere ala anticipacion de dafio o pérdida.
¢) De desafio, hace referencia a aquellos acontecimientos que significan la posibilidad
de aprender o de ganar.

- Evaluacién secundaria es una valoracion relativa a lo que debe y puede hacerse. Incluye la
valoracién de la posible eficacia de las estrategias de afrontamiento, de la posibilidad de que
una estrategia determinada pueda aplicarse de forma efectiva y la evaluacidn de las

consecuencias de utilizar una estrategia determinada en el contexto de otras interpretaciones
y demandas internas y/o externas.

- La reevaluacion se refiere al cambio efectuado en una evaluacion previa a partir de una nueva
evaluacién recibida del propio individuo y/o del entorno. Una reevaluacion difiere de una

evaluacion tan sélo en que la primera sigue a una evaluacion previa.

El concepto de vuinerabiidad se haya estrechamente relacionado con el de evaluacion
cognitiva. Con frecuencia, la vulnerabilidad se considera en términos de recursos de
afrontamiento; una persona vulnerable es aquella cuyos recursos de afrontamiento son
insuficientes. Sin embargo, la vulnerabilidad psicolégica viene determinada por la importancia de
la amenaza implicita en la situacion (Lazarus & Folkman, 1986).

Los procesos de evaluacion cognitiva no son necesariamente conscientes, como tampoco
son siempre accesibles los datos que la configuran. La evaluacion cognitiva también puede estar
determinada por datos de los que el individuo no tiene conciencia (Lazarus & Folkman, 1986).



De los factores personales mas impartantes que afectan la evaluacién cognitiva se hallan
los compromisos y las creencias. Los compromisos son expresion de aquello que es importante para
el individuo y determina sus decisiones. Las creencias también determinan la forma en que una
persona evalua lo que ocurre 0 va a ocurrir a su alrededor. Aunque muchas creencias son
importantes para la evaluacion, las creencias existenciales y aguellas que se refieren al control
personal son las que tienen un interés particular en la teoria del estrés. Las creencias sobre el
control personal pueden ser generales y situacionales. Las primeras hacen referencia al grado en
(ue una persona piensa que las situaciones pueden resultar controlables en general y son las que
se afectan principalmente cuando esas situaciones son ambiguas. Cuanta menos ambigiiedad exista
en una situacion, mayor es la probabilidad de que las evaluaciones situacionales de control afecten
la emocion y el afrontamiento. Las creencias existenciales permiten al individuo encontrar significado

y mantener su esperanza en situaciones dificiles (Lazarus & Folkman, 1986).

Las caracteristicas formales de las situaciones que originan la posibilidad de amenaza, dafio
o0 desafid son la novedad, la predictibilidad y la inceridumbre del acontecimiento. Una situacion
completamente nueva sera capaz de provocar amenaza so6lo si ciertos aspectos de ella se han
relacionado alguna vez con el daffo. El factor predictibilidad se ha estudiado extensamente en
animales y los hallazgos obtenidos indican una preferencia de los sujetos por los estimulos
predictibles. Sin embargo, el modelo animal no es el adecuado para entender el estrés psicologico
de los seres humanos, en parte porgue no considera las diferencias individuales en la evaluacion y
el afrontamiento. La construccion analoga en la conducta humana es el concepto de incertidumbre
del acontecimiento, el cual introduce la nocién de probabilidad. En los acontecimientos de la vida
real, las observaciones anecdoticas sugieren que la incertidumbre maxima suele ser estresante,
puede tener un efecto inmovilizador sobre los procesos anticipatorios de afrontamiento y también
puede provocar confusibn mental. Han sido considerados tres factores situacionales temporales: la
inminencia, fa duracion y la incertidumbre temporal del acontecimiento. Generalmente, cuanto mas
inminente es un acontecimiento mas urgente e intensa es su evaluacion. El concepto duracion hace
referencia al tiempo durante el cual tiene lugar un acontecimiento. La incertidumbre temporal se

refiere al desconocimiento del momento en que un acontecimiento ocurrird (Lazarus & Folkman,
1986).
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Lazarus defini6 el afrontamiento como ‘los esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas o
internas que son evaluadas como excedentes ¢ desbordantes de los recursos del individuo”. Esta
definicién se orienta hacia el planteamiento de un proceso y no de un rasgo, por cuanto se refiere a
lo que individuo reaimente piensa o hace en un contexto determinado y a los cambios que se operan
cuando el contexto cambia, ademas de esto incluye los esfuerzos necesarios para manejar las
demandas estresantes, independientemente del resuitado, esto significa que ninguna estrategia se
considera inherentemente mejor que la ofra (Lazarus & Folkman, 1986).

El afrontamiento sirve para dos funciones primordiales: manipular ¢ alterar el problema con
el entorno causante de perturbacion (afrontamiento dirigido al problema), y regular la respuesta

emocional que aparece como consecuencia {afrontamiento dirigido a la emocién) (Lazarus &
Folkman, 1986).

El modo de afrontamiento de un individuo viene determinado por los recursos de que
dispone {como la salud y la energia fisica), las creencias existenciales (como la fe en Dios), las
creencias generales sobre el control, los compromisos que tiene una propiedad motivacional que
puede ayudar al afrontamiento, los recursos para la resoluciéon de problemas, las habilidades
sociales, el apoyo social y los recursos materiales (Lazarus & Folkman, 1986).

Los esfuerzos para ejercer control sobre las situaciones es sinonimo de afrontamiento
(Lazarus & Folkman, 1986).
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Factores que intervienen en el proceso del estrés hospitalario

ANBIENTE
{Hospital)
PENSAMIENTO
RACIONAL IRRACIO WL
“tengo que hacer todo lo necesario para salis rapido” *a lo mejor nunca salgo”
EMOCION SENSACION EMOCION SENSACION
Alegria Relajacién Frustracion Hormigueo
Tranquilidad Descanso Dolor Dolor
Serenidad Sentitse con energia Tristeza Inquielud
Calma Comocidad Desesperacion Taquicardia
Lucha Animo Inlranquitidad Nudg en la garganla
Perseverancia Preccupacian De Horar
CONDUCTA
Cooperador Ewitacidn
Sociable Agresno
Actvo Rebeide
Conlrolada ltresponsable
Allo nivel de adaptacién Paswo
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Alteracion emocional debido a un procedimiento médico.

La hospitalizacion es ya en si una experiencia que produce ansiedad y predispone al
paciente a la depresion y al retraimiento; y cuando la enfermedad amerita estancia prolongada en
cama, o cuidados intensivos que disminuyan fisica y emocionalmente la independencia vy
autosuficiencia del adulto puede determinar la regresion a un estado infantil, caracterizado por
debilidad, pasividad y mayor dependencia; esta situacion que culturaimente es aceptada en un
individuo enfermo, es bien tolerada en los padecimientos agudos; tan es asi que en ocasiones el

médico la fomenta, ya que bajo estas condiciones el paciente se torna mas obediente y cooperador.

Sin embargo esta situacién se transforma en un problema cuando el padecimiento se
prolonga y la regresién del enfermo Hlega a un estado de total desinterés e incapacidad para
cooperar en su tratamiento, pareciéndole la enfermedad incurable y presentandose un estado
depresivo con desesperanza, pérdida de control, de orgullo y autoestima; que entorpece el curso
natural de la enfermedad (Calderén, 1989).

Se deben investigar seriamente los efectos que los hospitales tienen sobre el
funcionamiento psicosocial de los pacientes y sus famifias; ya que aparte el requisito de la solvencia
(pago), los centros médicos exigen un grado de sumision en los cuidados que obliga al paciente y a
su familia a renunciar a su autonomia, fa dinamica familiar queda alterada de muchas maneras, los
médicos y las enfermeras, incluso cuando se trata de pacientes adultos, se convierten en figuras
paternales; sélo cuando asi lo establece especificamente el sistema, puede el enfermo cuidar de si
mismo. A los pacientes ingresados en el hospital se les aparta, de manera mas o menos encubierta,
de la tranquilidad fisica tan sencilla que pueden obtener de abrazos, caricias y contacto fisico con
sus familiares, el ritmo familiar y personal se alteran en la direccion y exigencias de los distintos
horarios del centro médico; Hersh presenta la hipbtesis de que una atencion sensible a estas
realidades; trabajando con las familias para mantener en lo posible su contacto activo con los
pacientes y esforzandose con éstos para conseguir en cuanto sea posible su autonomia y control,
tendra efectos positivos en la realidad de vida que experimentaran todos los afectados. Se especula

la hipétesis de que dicha actividad disminuira por lo menos algunos pesimismos que lleva consigo el
tratamiento (Hersh, 1989).
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Algunos factores que provocan estrés dentro del hospital son:

Falta de informacion

- Comentarios delante del paciente
- Desacuerdos en el equipo médico

- Esclarecimiento de confusiones en diagnostico, tratamiento y prondstico.
- Procedimientos médicos invasivos

Los procedimientos meédicos invasivos pueden describirse como cualquier técnica
operatoria o diagnéstica que usualmente involucre el uso de instrumentos y requiera la penetracion
del tejido o la invasion por medio de un orificio del cuerpo; a menudo la gente se asusta de estos.
Los miedos asociados pueden incluir: miedo al dolor, a la incomodidad, a lo desconocido, al cancer,
a la destruccidn de la imagen corporal, la pérdida de autonomia y a la muerte. Las personas a
menudo estan temerosas de la hospitalizacion y de los procedimientos médicos invasivos porque la
informacion que les han dado es insuficiente y se presenta de un modo que provoca ansiedad; los
médicos y enfermeras no son siempre buenos comunicadores, y el tipo de informacion que
presentan, asi como la manera en gque presentan esta informacion, tiene un impacto sobre los
sentimientos y actitudes del paciente.

La reaccion ansiosa de un paciente al experimentar un procedimiento invasivo es uno de los
principales factores que afectan los ajustes pre y post-operatorios. Robins (1987, en De L. Horne,
Vatnamidis & Carieri, 1993) presenta un modelo interactivo de estrés y afrontamiento el cual define
al estrés como “la interaccién entre el individuo, sus recursos y apfitudes, y las demandas de la
situacion”, Por consiguiente, a mayor demanda que perciba el individuo de la situacion con respecto
a sus habilidades de afrontamiento, mayor sera el estrés psicoldgico experimentado; el
afrontamiento incluye aquellos intentos (ya sea cognitivos o conductuales) que los individuos
emplean para manejar las demandas impuestas por una situacion dada.

Algunas pacientes que requieren procedimientos médicos invasivos pueden negar la

necesidad del procedimiento o la posibilidad de las complicaciones que pueden surgir, asi se alejan

psicolégicamente de las preocupaciones y la ansiedad relacionada con la situacidén (Levine et al,
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1987, en De L. Horne et al., 1993); aunque esto puede tener algunos heneficios para la paciente,
interfiere con el aprendizaje de informacion relevante sobre los procedimientos quirGrgicos que
experimentara, lo que a su vez, conducira a un pobre cumplimiento de la rehabllitacidon después de
los mismos; la negacion también puede ser usada por los médicos quienes ufilizan afirmaciones
como “esto no le dolera nada” cuando inyectan con una aguja. Levine et al. (1987, en De L. Horne et
al,, 1993) nctaren que, en el corto plazo (dias después de la cirugia), la negacidon guiaba a una mejor
adaptacién fisica; sin embargo, para funcionar adecuadamente en el largo plazo (semanas o afos

después de la cirugia) se necesitaban estrategias de afrontamiento que fueran aplicadas antes y
después de la cirugia.

Linn, Linn y Klimas (1988, en De L. Horne et al., 1993) encontraron que pacientes que
experimentaban mas estrés antes de un procedimiento médico invasivo eran susceptibles a
resultados quirirgicos mas pobres y a enfermedades infecciosas por una funcidn inmunitaria
suprimida debida al estrés. Estos autores sugirieron que la reduccién de este estrés probablemente

resulte en un mejoramiento en la funcion celular inmune y una mejor recuperacion post-quirlrgica.

Los procedimientos medicos invasivos y quirrgicos pueden ser extremadamente
estresantes para las personas y afectar adversamente su habilidad para afrontarlos, aun cuando los
procedimientos nc sean realmente amenazantes en un sentido médico o biologico (O'Hara et al.,
1989, en De L. Horne et al., 1993).

Para cualquiera que pasa por una experiencia poco familiar o extrafia es normal querer
saber que esta pasando y como le afectard; si la persona no posee suficiente informacion que le
ayude a comprender qué esta sucediendo puede llegar a abrumarse emocionalmente y, en un
contexto meédico, emociones fuertes como miedo, ansiedad y enojo pueden crear que una
persona sea incapaz de colaborar con doctores, enfermeras y otro personal medico e incluso
perjudicar activamente su tratamiento, por ejemplo a través del incremento en el uso de
anestésicos. '

De este modo, la valoracion de un paciente que sera sometido a un procedimiento

meédico invasivo requiere atencién cuidadosa sobre qué cree que le esta pasando, sus ideas

89



acerca de la razon por la cual debe tener una operacion, etc., su conocimiento acerca de la
operacion (por ejemplo, conoce a alguien mas que la haya tehido) y Su capacidad para entender
y relacionar por sl mismo cualquier informacion que se le ofrezca; la ansiedad excesiva, |a poca
familiaridad con los ambientes y tratamientos médicos, sus antecedentes culturales y sociales,
pueden afectar esta fase de preparacion.

Los pacientes experimentan un nimero de reacciones emocionales antes y después de los
procedimientos medicos invasivos. Estas incluyen ansiedad (como miedo al dolor, a los
procedimientos médicos, incertidumbre acerca del futuro, etc.), depresion, enojo y problemas de
adaptacion post-operatoria (por ejemplo, expectativas con relacion al funcionamiento personal).
Algunos pacientes experimentan inutilidad aprendida; Esto se observa en pacientes que sufren una
depresion que se inicia y se caracteriza por una pérdida de contro! sobre la situacion que lo vuelve
dependiente del personal médico y de ofras personas significativas (pareja, hijos). Esta persona
generalmente se siente impotente e inutl, no tiene suficiente motivacién para responder

racionalmente y describe el futuro como negativo (Blythe & Erdahi, 1986, en De L. Horne et al,,
1993).

Las técnicas psicologicas se enfocan al alivio de los miedos asociados con los
procedimientos médicos invasivos y la reduccion del estrés psicoldgico; estas técnicas son
dominadas faciimente por el personal médico; ademas de reducir la angustia de pacientes y
familiares, la preparacion psicologica también anima a un mejor cumplimiento de las instrucciones
dadas por el personal, acorta la estancia en el hospital y decrementa la cantidad de medicamentos
para aliviar el dolor (Wood & King, 1989, en De L. Horne et al., 1993).

El modelo de ajuste de Janis sugiere que existen 3 niveles de ansiedad que los pacientes
pueden experimentar en relacion con los procedimientos médicos invasivos; los pacientes que son
‘moderadamente ansiosos” tienen la mejor recuperacion; aquellos pacientes “extremadamente
ansiosos” tienen una recuperacion pobre porque sus procesos para obtener informacion y para
prepararse mentalmente estan inhibidos, asi que experimentan mas dolor durante el procedimiento
médico, asi como post-operatorio. Los pacientes que no estan del todo ansiosos acerca del

procedimiento médico invasivo por el que van a pasar, también tienen una pobre recuperacion
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porque sus expeclativas son irreales y optimistas; de ahi su pobre recuperacion cuando el

procedimiento médico invasivo es mas doloroso de 1o que esperaban (Wood & King, 1989, en De L.
Horne et al., 1993).

Por lo tanto, la informacién y comunicacion adecuadas son de vital importancia; los
profesionales de la salud deben proporcionar informacion acerca de las sensaciones tipicas que se
pueden esperar durante y después del procedimiento médico invasivo; esto le permite al paciente
desarrollar expectativas reales acerca del procedimiento y del nivel de dolor asociado; tambien, a
quienes se les ha dado informacion adecuada generalmente reducen el estrés asociado con
procedimientos médicos invasivos; en ofras palabras, un paciente mejor informado (via preparacion
psicologica) se recupera mas rapido (Linn, Linn & Klimas, 1988; Webber, 1990, Mavrias, Peck &
Coleman, 1990, Wallance, 1986; en De L. Horne et al., 1993).

Relacion médico - paciente

Otro factor que afecta la reaccion del paciente a procedimientos médicos invasivos es su
relacion con el médico. Los pacientes que se sienten indefensos necesitan recuperar alguna
sensacion de control y pueden conseguirlo equivocadamente siendo no adherentes; la
desobediencia puede tomar |a forma de retencion de informacion desde el punto de vista del médico;
dado que el profesional esta en una posicion de poder, su deber es hacer sentir al paciente comodo
para asegurar su adherencia; esto puede conseguirse a través de una comunicacion sincera y
abierta con él explicandole lo que est4 sucediendo y le sucedera; generalmente a los estudiantes de
medicina se les ensefia a valorar el lado cientifico de la medicina y no lo suficiente acerca de los
pacientes y sus necesidades (DiMatteo & DiNicola, 1982; en De L. Horne et al., 1993).

Una queja frecuente de los pacientes es la faita de informacion dada por los doctores y la
naturaleza compleja e intimidante del lenguaje usado (Blythe & Erdahl, 1986, en De L. Horne et al.,
1993); para evitar conflictos entre el paciente y el doctor respecto al control de la informacion {por
partes iguales) y para terminar con el incumplimiento de! paciente, lo cual lleva a una recuperacion
menos exitosa, se requiere de un apropiado nivel de comunicacion. No todos los médicos pueden

aplicar las habilidades de comunicacién verbal y no verbal necesarias y por esto se sugiere que
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éstas sean ensefiadas; para maximizar la efectividad de la comunicacion, los meédicos y otros
profesionales de la salud necesitan saber como se valora psicolégicamente a un paciente y como
comunicarse efectivamente con & para reducir 1a ansiedad y la ignorancia y construir en el paciente
un conocimiento y habilidades que optimicen los resultados.

Las fobias médicas son bastante comunes, especiamente a las inyecciones (Agras,
Sylvester & Oliveau, 1969; Taylor & Wermouth, 1977; en De L. Horne et al., 1993) e ir al dentista;
algunas personas pueden tener tal miedo a los médicos que evitan la busqueda de ayuda, a veces
con fatales consecuencias; por ejemplo, una mujer que detecta una protuberancia en su pecho pero
que no va a checarse por su miedo a los médicos y hospitales, 0 una mujer con vaginismo que no
admite una examinacion vaginal para detectar un cancer cervical. Una buena definicion de fobia es
la ofrecida por Marks (1875, en De L. Horne et al., 1893): Una fobia es una forma especial de miedo
la cual l)esta desproporcionada a las demandas de la situacion; il) no puede ser explicada o
justificada; IIl) esta mas alla del control voluntario; y IV) conduce a la evitacion de la situacion que
produce miedo.

La cuestion acerca de la manera en que se desarrollan tales miedos y fobias es una
pregunta compleja que ha sido objeto de multiples investigaciones; ciertamente las experiencias
trauméticas previas en escenarios médicos son un importante factor, pero a menudo los clinicos no
preguntan a sus pacientes acerca de esto; sin embargo, no todo proviene de experiencias
traumaticas; la simple ignorancia y la poca familiaridad con los médicos, clinicas y hospitales pueden
guiar al miedo a lo desconocido; también, observar a ofros expresar miedo en escenarios medicos o
hablar sobre miedos o fobias médicas pueden flevar indirectamente el desarrollo de una ansiedad
hacia tales situaciones.

Aln sin que la ansiedad esté presente de manera abierta, el paciente en quien se esta
llevando a cabo el procedimiento quirargico, permanece pasivo en una relacion de dependencia del
cirujano, médico, dentista, enfermera, etc.; la manera en que los individuos reaccionan a esto refieja
su percepcién de control; si un paciente siente que no tiene control sobre lo que esta pasando, se
sentira mas temeroso que si siente que tiene algin control; por esto, el clinico necesita fortalecer

esta sensacion en el paciente y no reducirla, como a menudo sucede si este es tratado como objeto



0 un caso; sin embargo, estas cuestiones del control percibidas son complejas y esta percepcion de
control puede variar a lo largo de muchas dimensiones tales como la interna (la persona tiene un
fuerte sentido de internalidad, de tener el control de lo que le sucede y puede tomar decisiones por si
mismo), externa {donde fuerzas externas tales como el poder de otros, por ejemplo; médicos, tienen

el control sobre ellos mismos) y la suerte (donde el control es cosa del destino, suerte o algo
predeterminado).

Con el objeto de saber como percibe el paciente estas cuestiones, el médico u ofro clinico
debera tener una comunicacidén afectiva con él; esto significa que ambos sean capaces de
preguntar, poner atencion a los signos no verbales de ansiedad, por ejemplo: postura, titubeos en el
lenguaje, etc. y para animarlo a no sentirse culpable de expresar sus miedos y preocupaciones ni de
hacer preguntas, las cuales sin un estimulo de simpatia, tal vez no hagan por miedo a parecer

tontos, ignorantes, irrespetuosos o por hacerle perder el tiempo al médico.

Los elementos que pueden ayudar a tener una buena comunicacién Médico-paciente son:

1. Proporcionar una adecuada explicacion e informacion.

2. Desarrollar una alianza médico paciente con respecto al plan de tratamiento

3. Escuchar con interés, dar apoyo y confianza.

4. Monitorear junto con el médico y las enfermeras sintomas de problemas psicoldgicos
5. Estar consciente de otros recursos de apoyo psicosocial

Los médicos son los responsables de la obtencion del consentimiento para los
procedimientos invasivos, 10 que incluye una informacion de las razones del procedimiento y los
posibles resultados y efectos; la mayoria de los pacientes adultos desean ser informados en detalle
acerca de los procedimientos que van a llevarse a cabo; la cuestion aqui es cuanta informacién debe
presentar un doctor u otro profesional de la salud para obtener el consentimiento; para que una
accion legal acerca de la negligencia sea exitosa, debe haber pruebas de dafio en el paciente.
Recientemente, se ha sugerido que la necesidad primaria del paciente es tener suficiente
informacidn para considerar los pros y los contras para tomar la decision de seguir adelante con el

procedimiento 0 no, a la luz de sus planes y valores; pero también se ha discutido que dar
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informacion para cumplir un requisito legal quiza penga en peligro el bienestar del paciente, asi
como, que puede llegar a asustarlo demasiado para aceptar el procedimiento (Anderson, 1987,
Wallance, 1986; en De L. Horne et al., 1993).

Ademés de la relacion médico-paciente y la informacion, existen algunos otros factores que
ayudan a afrontar el estrés hospitalario como son:

Ayuda a los pacientes a
expresar  emociones  pero
también pone limites, de tal
modo que pueden enfocarse
en qué hacer.

Ayuda al paciente a
ver la situacion de una
nueva manera.

APOYO
EMOCIONAL

NUEVA
CONCIENCIA
{informacion)

Enfoca decisiones. Explora
cosas que el paciente puede
hacer para afrontar.

Redes de apoyo y enfermedad

El hombre es un miembro de un sistema familiar y social que debe adaptar sus acciones, ya
que se encuenfran regidas por las caracteristicas de su propio sistema. La unidad familiar es
producto de una evolucién y asi como en el desarrollo de un individuo se presentan crisis decisivas

también durante el ciclo de vida de |a familia, en donde la unién de esta se debilita o fortalece.

La aparicidn de una enfermedad aguda, cronica o terminal, en un miembro de la familia
constituye un cambio radical en el interior de esta y también un cambio en su entorno.
Frecuentemente el dolor es reforzado por tensiones familiares o usado como una forma de

comunicacion {expresién de angustia o el bioqueo de necesidades emocionales).
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Los cambios que se producen en el interior de la familia dependen:

- De las caracteristicas propias de cada familia
- De la etapa en gue esta se encuentra

- Del momento de Ia vida del paciente

- Del lugar que ocupe en la familia

- Del pronéstico de la enfermedad

- De los tratamientos.

Entre las disfunciones que mas se detectan en las interacciones interpersonales de las

pacientes y su familia se pueden mencionar las siguientes:

- Déficit de comunicacion.

- No comprension y /o aceptacion del diagnéstico y tratamiento

- Confusion, ansiedad e incertidumbre

- Negacion del padecimiento, principalmente cuando este se prolonga

- Conflictos y desacuerdos en la relacion conyugal parental y fraterna que dificultan e
impiden el tomar decisiones y actuar en la forma adecuada.

- Jerarquias y roles difusos

- Invasion de limites

- Preocupaciones econémicas.

Los resuitados muestran como la red social del paciente, puede llegar a potenciarse para
lograr la rehabilitacion del paciente, de manera que no se perpetien los patrones relacionales que se
dan al interior de los sistemas que conforman lared y que son mantenedores de |a patologia.

Preparacién cognitivo - conductual

La preparacion cognitivo ~ conductual favorece fa recuperacion post-operatoria de dos
formas; primero, reduciendo directamente Ia ansiedad y el miedo de los pacientes antes de la

operacion; segundo, entrenando al paciente para utilizar estrategias de afrontamiento cognitivo-



conductuales para reducir la ansiedad antes y después de 'a operacion; las ventajas de este
segundo factor son que uno puede explicar los efectos de la preparacion, los cuales son disefiados
inicialmente para reducir la ansiedad post-operatoria directamente, y uno puede predecir cual
preparacion es mas adecuada para los pacientes con estilos de afrontamiento particulares (La
Montagne, 1987, Eisendrath, 1987; en De L. Horne et al., 1993).

Aunque la terapia cognitiva fue inicialmente desarrollada con pacientes externos, el modelo
cognitivo ha sido hallado adaptable para su uso en medio hospitalario. Algunas de las ventajas de
TC para ser aplicada a pacientes internados incluyen las siguientes: 1) formatos de periodos cortos;
2) definiciones claras de los procedimientos; 3) un modelo de tratamiento que puede ser entendido y
utilizado por un equipo multidisciplinario; 4) compatible con tratamientos somaticos; 5) evidencia
empirica de efectividad en el tratamiento de la depresion, Trastornos de ansiedad, Trastornos
alimenticios y otros problemas clinicos frecuentes observados en pacientes hospitalizados; 6)
eficacia en periodos cortos de tratamiento (Stuart. Wright, Thase and Beck, 1997).

Los métodos de preparacion cognitivo — conductual incluyen relajacion, estrategias de
afrontamiento cognitivas y conductuales (tales como reenfoque de la atencion, autoinformes, videos
o modelamiento en vivo y diseminacién de la informacion acerca del procedimiento médico invasivo;
todos estos se han encontrado que son métodos efectivos para usarse en la preparacion psicologica
de los pacientes para procedimientos médicos invasivos (Smith, Acherso, y Blotcky, 1989, Timko y
Janoff-Bullman, 1985; en De L. Horne et al., 1993).

Los pacientes que son preparados pobremente 0 que usan estrategias de afrontamiento mal
adaptativas llegaran a estar ansiosos, enojados y deprimidos al afrontar su enfermedad; de tal modo,
la meta final de la preparacion cognitivo conductual es la recuperacion rapida y menos dolorosa.
Algunas técnicas conductuales que se han encontrado que son efectivas incluyen las siguientes:
técnicas de relajacion y retroalimentacion biologica aplicadas a la recuperacion del trauma
psicolégico de la histerectomia (Lobb, Shannon, Recer y Allen, 1984, en De L. Horne et al, 1993);
relajacion con imaginacién guiada sobre la respuesta psicofisioldgica al estrés y a la curacion de
heridas de pacientes quirirgicos (Holden-Lund, 1988; en De L. Horne et al, 1993).

96



A continuacién se explican brevemente dos de las estrategias de afrontamiento cognitivas
conductuales mas comunes:

A) Para las técnicas de relajacién se puede ensefiar el control de la respiracion, la imaginacién, y la
relajacién muscular progresiva.

El objetivo de la relajacion consiste en efiminar el esirés excesivo que puede estar
interfiriendo con el funcicnamiente éptime de un individuo. La relajacion es un método de
autocontrol, es un proceso activo de habilidades de afrontamiento que debe ser aplicado y

practicado en la vida diaria en el que el individuo debe aflojarse 0 dejarse llevar.
Ejercicio de imaginaria

Siéntese comodamente en una silla apoyando los pies en el suelo. Coloque los brazos y
manos a los lados de su cuerpo, déjelos caer de manera natural.

Ahora deje pasar el aire por la nariz y mientras 10 hace, imaginese como el aire entra por su
nariz y déjelo salir por la boca. Nuevamente repita el mismo ejercicio imaginandose el color del
oxigeno, la cantidad, 1a forma y como va entrando lentamente por su nariz como si fuera un pedazo
de nube suave y ligera que entra por su nariz y liega a sus pulmones. El oxigeno que no necesita
déjelo salir, déjelo que se vaya, que vaya saliendo por sus labios, sienta el movimiento de sus labios
de como el aire los mueve. Como levanta el labio superior y el labio inferior.

Continte respirando tan lento y profundamente como lo estd haciendo, mientras trae a su
memoria el recuerdo de un lugar que le agrade, que le guste, siga trayendo a su memoria los objetos
que tiene (puede ser agua, plantas, flores, arboles, nubes). También traiga los colores del lugar,
visualice niidamente la intensidad de los tonos. Vuelva a recordar los ruidos, los olores del lugar y la

temperatura, mientras sigue respirando lento y profundamente. Puede estar sélo 0 acompafiado.

Continte visualizando este lugar, ahora de preferencia escoja uno de los objetos de este

lugar, seleccione el que mas le guste, visualice su tamafio, su forma, su textura, su color, recuerde
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su olor; mientras continua respirando nuevamente, disfrute de las sensaciones que le producen
estos recuerdos.

Ahora incorpérese lentamente, abra sus 0jos y comente sus experiencias.

B) El modelamiento implica que el paciente experimente indirectamente la situacién de miedo sin

que esto resulte negativo de algin modo, mirando a alguien mas directa o indirectamente por

medio de peliculas o videos, llevando a cabo cierlas actividades las cuales el observador trata

de copiar; Para que el modelamiento funcione el paciente tiene que ser capaz de relacionar al

modelo (es decir, sentir algan apego al modelo) esto incluye que el modelo sea similar al

paciente en sexo, edad, raza y antecedentes sociales; otro tipo de modelo puede ser alguien

que posee algun prestigio, asi para los nifios en particular la figura de un héroe con quien se

identifican puede ser un poderoso modelo. L.a esencia del modelamiento es que el modelo pasa

por el procedimiento mientras el paciente observa; existen al menos 2 maneras importantes de

como se puede comportar el modelo en un escenario médico.

a)

b)

La primera, es tener un modelo que se enfrente como si no hubiera ninguna dificultad; esto
es conocido como un “modelo maestro®; la literatura muestra que este no es un modelo muy
efectivo para utilizarse en un escenario médico.

Un mejor modelo es uno de afrontamiento; en donde se muestra la misma ansiedad que el
paciente experimenta y describe cémo afronta con los procedimientos invasivos sin llegar a
estar miedoso o con panico y teniendo un sentimiento de control; el modelo puede ser vivo o
simbélico. Por ejemplo, filme, video o caricatura; si la facilidad del video esta disponible
entonces los expacientes pueden hablar de sus experiencias y de cémo las afrontaron;
pueden incluso ser presentados en el escenario de la operacion, etc., mientras describen
como se sentian y como lo llevaron a cabo; para procedimientos simples, un modelo vivo
puede ser usado faciimente; sin embargo se debe tener cuidado, por que se puede salir de

control y tener un ataque de panico o ansiedad de tal modo que hay ventajas al usar un
modelo simbélico.
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Derechos de los pacientes

Una especificacion mas detallada de la calidad de la atencién percibida como conductas y
relaciones normativas, segun propuesta de Donabedian (1968; en Donabedian, 1991):

I Conducta del medico

1. La relacién paciente proveedor.
A} Algunos atributos del contenido de la relacion proveedor - paciente:

1. Mantener la maxima autonomia posible del paciente en cuanto a libertad de accion y
movimiento (especialmente critica para pacientes hospitalizados)

2. Mantener la comunicacion y los lazos familiares y comunitarios {(especialmente critica
para pacientes hospitalizados)

3. Unarelacién equitativa al maximo grado posible.

4. Una participacion activa del paciente, al maximo grado posible, a través de:
a) Compartir conocimientos acerca del estado de la salud
b) Compartir la toma de decisiones

¢) Participar en el cumplimiento del régimen terapéutico

5. Mantener la empatia y el rapport, pero sin implicacién emocional indebida del
proveedor.

6. Mantener unarelacion de apoyo, pero sin estimular una dependencia indebida

7. Mantener una actitud neutral, no condenatoria, hacia los valores morales o de otro
tipo del paciente.
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8. Limitar lainfluencia del proveedor a los limites de sus funciones sociales legitimas
9. Bvitar la explotacion econémica, social 0 sexual del paciente.
10. Mantener la dignidad e individualidad del paciente
11. Mantener ia privacia.
12. Mantener la confidencialidad.
Declaracion de Lisboa sobre los derechos del paciente
Adoptada por la 34* Asamblea Médica Mundial, Lisboa, Portugal, Septiembre/Octubre 1981.
Reconociendo que puede haber dificultades practicas, éticas o legales, un médico debe
siempre obrar de acuerdo con su conciencia y siempre por el supremo interés del paciente. La
presente Declaracion representa algunos derechos principales que la profesion medica procura
brindar a los pacientes. Cuando la legislacion o el accionar del gobierno niega esos derechos, los
médicos deben procurar asegurarlos o restituirlos por los medios correspondientes.
a) Elpaciente tiene derecho a elegir a su médico libremente.
b) El paciente tiene derecho a ser atendido por un médico que puede emitir libremente juicios

clinicos y &ticos sin interferencias externas.

¢) El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar un tratamiento, después de haber recibido la
informacion correspondiente.
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El paciente tiene derecho a esperar que su médico respete el caracter confidencial de sus
datos médicos y personales.

El paciente tiene derecho a morir con dignidad.

El paciente tiene derecho a recibir o rechazar el consuelo moral y espiritual incluso la
asistencia de un sacerdote de una religion determinada.

Clasificacién DSM |V {Manual diagndstico v estadistico de los trastornos mentales)

Reacciones a estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro

trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicologico excepcional y que por lo

general remite en horas o dias. El agente estresante puede ser una experiencia traumatica

devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del enfermo o de las

personas queridas, o un cambio brusco y amenazador del entorno.

Es importante considerar la vulnerabilidad y capacidad de adaptacién individuales.

Debe haber relacion temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente estresante y
la aparicién de los sintomas

Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de “embotamiento” con
alguna reduccion del campo de la conciencia, estrechamiento de la atencion, incapacidad
para asimilar estimulos y desorientacion. Depresion, ansiedad, ira, desesperacion,

hiperactividad o aislamiento, aunque ninguno de estos sintomas predomina sobre los otros
durante mucho tiempo.

Tienen una resolucion rapida, horas, en los casos en que es posible apartar al enfermo del
medio estresante, cuando la situacion es continua o irreversible los sintomas comienzan a
apagarse después de 24 o 48 horas.
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Trastornos de adaptacién

Estados de malestar subjetivos acompafiados de alteraciones emocionales que interfieren
con la actividad social y aparecen en el periodo de adaptacion social, y aparecen en el periodo de

adaptacion a un cambio biografico significativo o a un acontecimiento vital importante estresante.

Sintomas:

- Humor depresivo, ansiedad, preocupacion (0 mezcla de todas ellas) sentimiento de
incapacidad para afrontar los problemas, planificar el futuro, de poder continuar en la
situacion presente y un cierto grado de como se lleva a cabo la ruina diaria.

REACCION DEPRESIVA BREVE: Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion no
excede de 1 mes.

REACCION DEPRESIVA MODERADA: Estado depresivo moderado que se presenta como

respuesta a la exposicion prolongada a un situacion estresante, pero cuya duracion no excede a
los 2 affos.

REACCION MIXTA DE ANSIEDAD Y DEPRESION: Los sintomas de ansiedad y depresién son

destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el trastorno mixto.

Clasificacion CIE 10 {Trastornos Mentales v del Comportamiento)

Reaccidn a estrés agudo

Se trata de un trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo
sin ofro trastorno mental aparente, como respuesta aun estrés fisico o psicologico excepcional y que
por lo general remite en horas o dias. El agente estresante puede ser una experiencia traumatica
devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del enfermo o de
persona o personas queridas 0 a un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno social del
individuo. El riesgo de que se presente un trastorno asi aumenta si estan presentes ademas un
agotamiento fisico o factores organicos.
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También juegan un papel imporiante en la aparicién y en la gravedad de las reacciones a
estrés agudo, la vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho
de que no todas las personas expuestas a un estrés excepcional presentan este trastorno. Los
sintomas tienen una gran variabilidad, pero lo mas caracteristico es que entre ellos se incluya, en un
periodo inicial, un estado de “embotamiento” con alguna reduccion del campo de la conciencia,
estrechamiento de la atencién, incapacidad para asimilar estimulos y desorientacion. De este estado
puede pasarse a un grado mayor de alejamiento de la circunstancia 0 a una agitacién o
hiperactividad. Por lo general, estan presentes también los signos vegetativos de las crisis de
panico. Los sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de a presentacion del acontecimiento o

estimulo estresante y desaparecen en dos o tres dias (a menudo en el curso de pocas horas).
Puede existir amnesia total o parcial para el episodio.

Pautas para el diagndstico

Debe haber una relacién temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente
estresante excepcional y la aparicién de los sintomas, los cuales se presenta a lo sumo al cago de
unos pocos minutos, si no 1o han hecho de un modo inmediato. Ademas los sintomas:

a) Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de
“embotamiento”, depresion, ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o
aislamiento, aunque alguno de estos sintomas predomina sotre los otros durante
mucho tiempo.

b) Tienen una resolucién rapida, como mucho en una pocas horas en los casos en los
que es posible apartar al enfermo del medio estresante. En los casos en que la
situacién estresante es por su propia naturaleza continua o irreversible, los
sintomas comienzan a apagarse después de 24 a 48 horas y son minimos al cabo
de unos tres dias.

Este diagnéstico no debe utilizarse en individuos que tuvieran previamente sintomas que

satisfagan pautas para ofros trastornos psiquiatricos con la excepcion de trastornos de la



personalidad. Sin embargo, antecedentes de trastornos psiquiatricos en el pasado no invalidan este
diagnostico.

Trastornos de adaptacién

Se trata de estados de malestar subjetivo acompafados de alteraciones emocionales que,
por lo general, interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacién a un
cambio biografico significativo 0 a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede
afectar la integridad de ia trama social de la persona o al sistema mas amplio de los soportes y

valores sociales. El agente estresante puede afectar solo a un individuo o también al grupo al que
pertenece 0 a la comunidad.

El riesgo de aparicion y la forma de expresion de las manifestaciones de los trastornos de
adaptacion estan determinados de un modo importante, por una predisposicién o vulnerabilidad
individual. Sin embargo, hay que aceptar que el trastorno no se habria presentado en ausencia del
agente estresante. Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e
incluyen: humor depresivo, ansiedad, preocupacién (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de
incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en ia situacion
presente y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria. El enfermo puede
estar predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que por otra parte
son raras. Sin embargo, trastornos disociales puede ser una caracteristica sobreafiadida, en
particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o
importancia como para justificar un diagnéstico mas especifico. En los nifios los fenomenos
regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o chuparse el
pulgar suelen formar parte del cortejo sintomatico.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracién de los sintomas rara vez excede los seis meses, excepto
para la reaccion depresiva prolongada. Si la duracién de los sintomas persiste pasado este periodo
de tiempo, el diagnostico deberia modificarse de acuerdo con el cuadro clinico presente y cualquier
estrés mantenido puede codificarse mediante otros codigos.
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Los contactos con servicios médicos y psiquidtricos a causa de reacciones de duelo
normales, adecuados ala cultura del individuo y que no excedan los seis meses de duracién no
deben codificarse de acuerdo la codificacion de este codigo. Las reacciones de duelo de cualguier
duracién que se consideren anormales por sus manifestaciones o contenido deben codificarse en

este rubro, asi como aquellas que sean mas intensas y duran mas de seis meses.

Pautas para el diagnéstico

£l diagnéstico depende de la evaluacion cuidadosa de Ias relaciones entre:

a) Laforma, el contenido y la gravedad de los sintomas.
b} Los acontecimientos y la personalidad.

¢) Elacontecimiento estresante, la situacién o la crisis biografica.

La presencia de este ultimo factor debe ser clara, y debe ser evidente 0 al menos existir la
presunciéon de que el trastorno no habria aparecido sin la presencia de eflos. Sin el agente
estresante es relativamente poco importante o si no puede ser demostrada una relacion temporal

(menos de tres meses), el trastorno debe ser clasificado en otra parte, de acuerdo con sus
manifestaciones clinicas.

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacion, la forma clinica o manifestacion
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional: reaccion depresiva
breve, reaccion depresiva prolongada, reaccion mixta de ansiedad y depresion, con predominio de
alteraciones de otras emociones, con predominio de alteraciones disociales, con alteracién mixta de

emociones y disociales, ofras reacciones a estrés graves y reaccion a estrés grave sin
especificacion.



OBJETIVOS GENERALES

1. Evaluar los niveles de ansiedad del paciente, los conocimientos sobre su enfermedad y
tratamiento y las habilidades con las que cuenta para participar activamente dentro su
proceso de tratamiento y recuperacion.

2. Brindar a los pacientes seleccionados herramientas y procedimientos cognitivos y
conductuales de preparacitn a las técnicas médicas invasivas, por medio de un curso-
taller.

3. Evaluar la efectividad clinica de tales herramientas y procedimientos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Reducir niveles de ansiedad en las pacientes y de esta manera ayudar a incrementar su
cooperacion al personal de salud.
2. Ayudar areducir tiempos y recursos en la recuperacion de las pacientes.
3. Mejorar larelacion paciente-médico y asi reducir las fobias médicas.
METODOLOGIA
Técnica expositiva, participativa y juegos vivenciales.
DURACION

15 horas

DIRIGIDO A:

Pacientes de estancia prolongada del Hospital de Ja Mujer, SSA.
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NUMERQ DE PARTICIPANTES
Minimo 18 y maximo 30 pacientes
TEMARIQ
1% pante. Consecuencias Emocionales
o Alteraciébn emocional debido a los procedimientos médicos.
o Alteracién emocional debido a una complicacion médica y efecto de esta sobre el
tiempo de estancia (T. Adaptativo y reaccion a estrés).
o Alteracién emocional por estar sometida a procesos médicos invasivos {curaciones,
inyecciones, canalizaciones, efc.).
22 parte. Mecanismos de Afrontamiento
o Informacion
- Derechos de las pacientes
- Qué informacidn debo tener
- Cbémo obtenerla
- Coémo proporcionarla

o Relacién médico-paciente

- Actitud médico-paciente
- Actitud paciente-médico

o Redes de apoyo

- Familiares y amigos
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- Ofras pacientes

- Personal médico

o Técnicas cognitivos conductuales

- Modelamiento

- Relajacion
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